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1. INLEIDING 
In dit boek wordt verslag uitgebracht van een empirisch onderzoek 
naar de mogelijkheid, om de aangepastheid van psychiatrische pa-
tiënten te bepalen met behulp van een beoordelingsschaal, die in de 
arbeidstherapie van een psychiatrisch ziekenhuis gehanteerd wordt 
door personeel met een beperkte psychiatrische scholing. 
1 . 1 . WAT IS EEN BEOORDELINGSSCHAAL? 
Een toelichting bij de term beoordelingsschaal behoeft anno 1968 in 
een klinisch-psychologische publicatie nauwelijks meer gegeven te 
worden. Mocht in 1965, toen de sectie klinische psychologie van het 
Nederlands Instituut van Praktizerende Psychologen een rating-scale-
dag organiseerde, de beoordelingsschaal in de Nederlandse kliniek nog 
een nieuwigheid zijn, thans is dit zeker niet meer het geval. 
In 1966 heeft het proefschrift van BEYAERT „Gedragsbeoordeling in 
het psychiatrisch ziekenhuis" in hoge mate bijgedragen tot de intro-
ductie van de beoordelingsschaal. Inmiddels zijn ook enkele voor de 
kliniek bruikbare schalen in de handel gekomen (BEYAERT 1966, 
BURGER e.a. 1966, BURGER e.a. 1967, GROEN en HOUWINK 1967, VIJN 1968). 
In een aantal klinieken behoort het gebruik van beoordelingsschalen 
thans tot de dagelijkse routine. 
Bovendien kan de aanhoudende stroom van Amerikaanse publi-
caties over beoordelingsschalen in Nederland niet onopgemerkt zijn 
gebleven. Kenmerkend voor de populariteit van de schalen in de 
Verenigde Staten is b.v. het feit, dat daar reeds een „Handbook of 
psychiatrie rating scales" is gepubliceerd door een officiële instantie 
als de United States Public Health Service (LYERLY en ABBOTT 1966). De 
auteurs beschrijven hierin negentien schalen, die tussen 1950 en 1964 
zijn verschenen. Zij hebben hiervoor echter enige honderden publi-
caties moeten doorwerken, die voor een deel betrekking bleken te 
hebben op hetzij (nog) onvoldoende ontwikkelde schalen, hetzij op 
schalen voor zo specifieke doeleinden, dat opname in een handboek 
niet zinvol zou zijn. Dat hun overzicht al niet up to date meer is blijkt 
uit hun mededeling, dat zij in de loop van 1964 met tegenzin hun 
onderzoek hebben afgesloten, omdat zich bijna dagelijks nieuw mate-
riaal aandiende. 
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BEYAERT en GRAS (1963) geven de volgende algemene omschrijving 
van psychiatrische beoordelingsschalen: 
„De schalen behoren te bestaan uit een vaste reeks uitspraken over 
waarneembare gedragsaspecten van psychiatrische patiënten, die door 
geoefende beoordelaars in bepaalde algemeen voorkomende situaties 
gemakkelijk waargenomen kunnen worden. . . Deze gedragsaspecten 
kunnen op verschillende wijze worden genoteerd: men kan zich be-
perken tot de uitspraak over het al of niet voorkomen, ofwel men kan 
de mate, waarin een bepaalde gedraging zich voordoet, aangeven. Ook 
is het mogelijk om een aantal patiënten te plaatsen in een rangorde, 
waarbij de plaats in de rangorde wordt bepaald door de mate, waarin 
het beschreven gedrag zich bij iedere patiënt voordoet volgens de be-
oordelaars. In de schalen mogen uitsluitend waarneembare gedrags-
aspecten zijn opgenomen, dus zo weinig mogelijk interpretatie van het 
waargenomen gedrag, of uitspraken over de belevingswereld van de 
patiënt of conclusies uit een reeks samen voorkomende gedragingen." 
De bedoeling van de schalen komt in deze omschrijving duidelijk 
naar voren. Zij beogen het effect van subjectieve factoren bij de be-
oordeling van patiënten zoveel mogelijk te beperken en van de be-
oordelaar een meetinstrument te maken. Voor een eerste oriëntatie 
van de lezer lijken ons de verschafte gegevens voldoende. Grotere en 
kleinere details zullen in de volgende bladzijden wel ter sprake komen. 
1 . 2 . HET BEGRIP AANGEPASTHEID 
Het aangepastheidsbegrip, waar wij in deze studie van uit willen 
gaan, is pragmatisch. Onder aangepastheid verstaan wij: het zich in 
de maatschappij buiten een psychiatrisch ziekenhuis kunnen hand-
haven zonder hierbij in opvallende mate een beroep te doen op ande-
ren of zich storend te gedragen. Dit aangepastheidsbegrip wordt in een 
psychiatrisch ziekenhuis veel gehanteerd; naar inhoud is het identiek 
met het doel, dat men zich bij de behandeling van de doorsnee-patiënt 
stelt. De nonnen, die men ten aanzien van het storend zijn en een be-
roep doen op anderen aanlegt, zijn die, welke het doorsnee-personeels-
lid als algemeen geldend beschouwt. Het zijn dus normen uit de (la-
gere) middenstand. 
Zonder twijfel heeft men hier te doen met een weinig verfijnd be-
grip. Zonderlinge trekjes, die op grond van bepaalde voorstellingen 
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omtrent de ideale aangepastheid onaangepast genoemd zouden kun-
nen worden, zoals b.v. het heimelijk koesteren van waanideeën, doen 
aan de aangepastheid in onze zin niets af, zolang zij het maatschap-
pelijk functioneren niet belemmeren. Ook verwaarlozen wij b.v. het 
verschil tussen conformistische en creatieve aangepastheid, dat door 
DUYCKAERTs (1954) wordt gesignaleerd. Hij acht de laatste van hogere 
orde dan de eerste. Een dergelijk onderscheid is o.i. voor de ziekenhuis-
praktijk niet van belang, omdat de therapie geen betere aangepastheid 
beoogt dan de conformistische; men stelt immers het ontslag van een 
patiënt niet uit wegens een onvoldoende creativiteit van de aangepast-
heid. 
Onze studie betreft uitsluitend het meten van de aangepastheid in 
de omschreven betekenis. Zij heeft niet tot nevendoel het verschaffen 
van inzicht in de processen, waardoor deze aangepastheid tot stand 
komt. Met opzet spreken wij van aangepastheid en niet van aanpassing, 
om te accentueren, dat wij ons richten op een voltooide prestatie en 
niet op een ontstaanswijze. Vermoedelijk is het zo, dat eenzelfde mate 
van aangepastheid via geheel verschillende configuraties van functies 
bereikt kan worden, zoals dit ook het geval is bij het behalen van een 
bepaald intelligentiequotiënt. Wij zullen ons echter niet verder in deze 
materie verdiepen. 
Wij achten het begrip aangepastheid, waarvan wij willen uitgaan, 
voldoende geschetst. In de volgende bladzijden zal de functie van dit 
begrip in de ziekenhuispraktijk en daarmee de aard van het begrip zelf 
duidelijker naar voren komen. 
1.3. DE FUNCTIE VAN DE AANGEPASTHEIDSBEOORDELING 
Bepaling van de aangepastheid in de omschreven zin speelt een 
belangrijke rol in het ziekenhuis. De mate, waarin de patiënt tot deze 
aangepastheid in staat wordt geacht, is bepalend voor beslissingen ten 
aanzien van therapie, recreatie, privileges en ontslag. Niet de diagnose 
is in veel gevallen doorslaggevend, maar de indruk omtrent de te ver-
wachten aangepastheid. De aangepastheidsbepaling is een typische 
representant van het „nuttig" diagnostiseren in de zin van HÖRMANN 
(1967), die deze vorm onderscheidt van het klassieke „juist" diagnosti-
seren, welks bijdrage tot het beslissingsproces in de kliniek door velen 
wordt overschat. 
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Het is ook de aangepastheid, die de maatschappij als maatstaf neemt, 
wanneer zij één van haar leden in een psychiatrisch ziekenhuis doet 
belanden; een intolerabel onaangepast gedrag is in de meeste gevallen 
het criterium, niet de diagnose. De maatschappij verwacht van dit 
ziekenhuis, dat het de aangepastheid weer herstelt. De bepaling van 
de therapeutische doeltreffendheid van een psychiatrisch ziekenhuis 
dient dan ook te geschieden in termen van aangepastheid (JONES 1952, 
QUERIDO 1963, BERGER C.a. 1964) . 
De aangepastheidsverbetering, welke plaats vindt tussen het tijdstip 
van opname en een zeker tijdstip na het ontslag, kan men beschouwen 
als het product van het ziekenhuis en de waarde van elke afzonderlijke 
therapie wordt bepaald door de mate, waarin zij bijdraagt tot dit 
product. Het probleem van het product van de verstreken tijd (laps of 
time), dat het bepalen van het effect van een therapie pleegt te be-
moeilijken, willen wij hier niet aanroeren. 
In veel gevallen zal men tijdens het verblijf van een patiënt in het 
ziekenhuis behoefte hebben aan een voorspelling van de aangepast-
heid na het ontslag. Een proefontslag is niet altijd verantwoord en in 
veel gevallen moeilijk uitvoerbaar. De voorspelling zal dan op grond 
van gegevens uit het ziekenhuis moeten geschieden en het ligt voor de 
hand, dat men hiervoor gebruik maakt van een beoordeling van de 
aangepastheid binnen het ziekenhuis, hoewel het gebruik van andere 
methoden (tests) denkbaar is. 
De aangepastheid van patiënten, die op het punt staan ontslagen 
te worden, kan worden gebruikt als basis voor een interne bepaling 
van het therapeutisch product, welke gemakkelijker te realiseren is dan 
een evaluatie, die gebaseerd is op een follow-up bij ontslagen en naar 
alle windrichtingen vertrokken patiënten. Het aangepastheidsoordeel 
van vlak voor het ontslag fungeert dan dus als tussentijds criterium. 
Samenvattend kunnen wij zeggen, dat de aangepastheid van de 
patiënt enerzijds bepalend is voor allerlei belangrijke beslissingen, die 
ten aanzien van de patiënt worden genomen, en dat zij anderzijds de 
basis kan vormen voor de meting (evaluatie) van het therapeutisch 
rendement van een ziekenhuis. Het behoeft geen verder betoog, dat bij 
een dergelijke centrale positie van de aangepastheidsbeoordeling be-
oordelingsschalen, waarmee de aangepastheid kan worden bepaald, 
een nuttige rol kunnen vervullen. 
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1 . 4 . DE ARBEIDSTHERAPIE ALS MILIEU VOOR DE BEOORDELING 
De beoordeling van de aangepastheid in onze zin zal plaats moeten 
vinden in een aantal ziekenhuissituaties, die een representatieve steek-
proef vormen voor dat conglomeraat van situaties, dat wij maat-
schappij noemen. In deze situaties zal in duidelijke mate aangepastheid 
van de patiënt gevraagd moeten worden en personeel aanwezig moeten 
zijn om deze aangepastheid te beoordelen. 
Er zijn in een psychiatrisch ziekenhuis twee categorieën van perso-
neelsleden te vinden, die dit onder de vereiste omstandigheden kunnen 
doen: het verplegend personeel en het arbeidstherapie-personeel. In de 
regel zijn deze twee categorieën zowel organisatorisch als geografisch 
duidelijk gescheiden. De arbeidstherapieleider is niet vaak in de ge-
legenheid het gedrag van zijn patiënten op de verpleegafdeling te 
observeren en van zijn kant kent de verpleger slechts zelden uit eigen 
ervaring het gedrag van zijn patiënten in de arbeidstherapie. 
Dit betekent, dat de aanpassingsaspecten, die door de arbeids-
therapieleiders en de verplegenden kunnen worden beoordeeld, niet 
voor beide categorieën dezelfde zijn. Het arbeidstherapiemilieu met 
zijn werkplaatskarakter stelt andere eisen aan de patiënt dan de ver-
pleegafdeling, welke een meer huiselijk karakter draagt. 
Men zal dus, vóór men aanvangt met het ontwikkelen van een be-
oordelingsschaal, moeten weten, voor welke van beide situaties zij 
bedoeld is; de beoordelingssituatie bepaalt immers de inhoud van de 
schaal. Er zal dus een keuze moeten worden gemaakt en dit roept het 
probleem op van een mogelijke superioriteit van de ene situatie boven 
de andere. Wij geven daarom een overzicht van de voor- en nadelen 
van beide situaties. 
1.4.1. Voordelen van de verpleegafdeling 
De verpleegafdeling vraagt van de patiënt waarschijnlijk een grotere 
variëteit van aanpassingsvormen dan de arbeidstherapie. Slaapzaal, 
eetzaal en recreatieruimten met hun sociale en instrumentele aspecten 
doen een veelzijdig beroep op het aanpassingsvermogen. De arbeids-
therapie daarentegen vereist slechts de aanpassing aan het werk en 
aan een kleine groep van medepatiënten tijdens het werk en in de 
rustpauses. 
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De verpleegafdeling mist ook het bezwaar van de arbeidstherapie, 
dat het aantal beoordelaars dat over de patiënt kan oordelen, vaak niet 
groter is dan één (de groepsleider), zodat de subjectiviteit van een be-
oordeling niet kan worden gecorrigeerd door beoordelingen, die van 
andere beoordelaars afkomstig zijn. 
Ook mist de verpleegafdeling het aan de arbeidstherapie klevende 
bezwaar, dat een patiënt in de regel slechts een deel van de totale 
opnameduur in de arbeidstherapie werkzaam is. 
1.4.2. Voordelen van de arbeidstherapie 
Voorop zij gesteld, dat wij met arbeidstherapie die vorm van acti-
verende therapie bedoelen, waarbij van de patiënt in de eerste plaats 
productiviteit in economische zin wordt verlangd en zo veel mogelijk 
de verplichtingsvolle werksfeer van een echt bedrijf wordt benaderd. 
Niet bedoeld is die vorm van activerende therapie, die weliswaar vaak 
arbeidstherapie wordt genoemd, maar in feite bezigheidstherapie is 
sensu VAN DE LOO (1962) omdat het onverplichte liefhebberij-element 
overheerst. 
Het werkaspect, dat op de verpleegafdeling vrijwel ontbreekt of 
hoogstens een corvee-karakter draagt, is in hoge mate aanwezig in de 
arbeidstherapie, hetgeen belangrijk is gezien het gewicht van dit aspect 
in de samenleving buiten het ziekenhuis. Het kunnen werken is in onze 
maatschappij een essentieel element in het aangepast zijn. Wie niet 
werkt, hetzij binnenshuis hetzij buitenshuis, wordt niet normaal ge-
acht en loopt bovendien de kans het respect en de sympathie van zijn 
omgeving te verspelen, hetgeen ook de aanpassing buiten de werk-
situatie kan verstoren. 
De arbeidstherapie heeft ook het voordeel van een grotere over-
zichtelijkheid der patiëntengroep. De groep bestaat uit 10 tot 30 pa-
tiënten, verandert niet snel van samenstelling en heeft een vaste groeps-
leider. Deze stabiliteit ontbreekt op een verpleegafdeling, waar een 
verpleger tengevolge van een van dag tot dag verschillend dienst-
rooster in de loop van enkele dagen alle patiënten van zijn afdeling 
(b.v. 125) de revue ziet passeren. Het aantal patiënten, dat hij tege-
lijkertijd onder zijn hoede heeft, kan veel groter zijn dan 30. Bovendien 
zijn er spitsuren, die weinig gelegenheid bieden tot observatie. 
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Hoe zwaar men de voor- en nadelen van beide beoordelingssituaties 
(en daarmee van de betreffende schalen) moet laten wegen, is op dit 
moment moeilijk te zeggen. Slechts een empirisch onderzoek zou hier 
een antwoord op kunnen geven. Vermoedelijk is de relatie tussen beide 
complementair. Dit zou inhouden, dat de keuze van één van beide 
slechts van tijdelijke aard kan zijn en dat op de duur een psychiatrisch 
ziekenhuis moet beschikken over schalen voor beide situaties. 
Wij zijn de weg van de arbeidstherapie ingeslagen. De reden hier-
voor was een zuiver organisatorische. Wij hadden destijds nauwere 
relaties met de arbeidstherapie dan met de verpleegafdelingen. 
1 . 5 . HET ONTSTAAN VAN DE GRAFFELSCHAAL 
Toen bij ons het besluit was gevallen, een aangepastheidsschaal voor 
de arbeidstherapiesituatie te gaan ontwikkelen, kenden wij slechts één 
schaal, die eventueel als voorbeeld zou kunnen dienen. Het was het 
„Patient Progress Report" van FIDLER en FIDLER (1954), maar over de 
bruikbaarheid van deze schaal tastten wij in het duister, omdat de 
noodzakelijke psychometrische gegevens ontbraken. 
Ook thans is het aantal ons bekende speciale schalen voor de arbeids-
therapie nog gering. Wij laten hieronder een beschrijving volgen van 
deze schalen, in volgorde van publicatie, om een indruk te geven van 
het werk, dat elders op het gebied van schalen voor de arbeidstherapie 
is verricht. Onze bedoeling is, hiermee de plaats van ons eigen werk 
wat duidelijker naar voren te laten komen. 
1.5.1. De Set of Occupational Rating Scales van WITTENBORN en 
METTLER (1951) 
Deze set draagt een experimenteel karakter en heeft ook nog geen 
officiële naam. Hij bestaat uit 61 schaaltjes, die ieder een aantal ge-
dragsbeschrijvingen omvatten, welke een bepaald gedragsaspect in 
verschillende gradaties aanduiden, zoals het volgende schaaltje, dat 
betrekking heeft op het begrijpen van instructies: 
1. Geeft blijk van een minstens middelmatig vermogen tot het be-
grijpen van richtlijnen. 
2. Begrijpt richtlijnen goed wanneer zij vergezeld gaan van voor-
beelden en herhaald worden. 
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3. Begrijpt alleen de zuiver practische kant van richtlijnen. 
4. Heeft in de meeste gevallen grote moeite met het begrijpen van de 
zuiver practische kant van richtlijnen, zelfs na herhaalde instructie. 
De auteurs hebben nagegaan, in hoeverre er een relatie bestaat 
tussen de 61 arbeidstherapieschaaltjes en de 9 symptomen-dusters van 
de Wittenbomscale. De relaties, die gebaseerd zijn op een onderzoek 
met 60 schizofrenen, worden in een tabel aangeduid met chi-kwadraten, 
voorzover deze significant zijn op minstens 5%-niveau. Het aantal 
significante kwadraten is tweemaal zo groot als volgens de nulhypo-
these te verwachten zou zijn. 
Wij vermelden deze serie schaaltjes slechts volledigheidshalve. Over 
de praktische bruikbaarheid kunnen wij ons geen beeld vormen, daar 
de auteurs niet de volledige tekst verschaffen en evenmin betrouw-
baarheidscijfers. Bovendien staat hun geen aangepastheidsschaal voor 
ogen, maar een diagnostische schaal. 
1.5.2. Het Patient Progress Report van FIDLER en FIDLER (1954) 
Dit is een lijst van 30 gedragsaspecten. Hiervan hebben 15 primair 
betrekking op het sociale gedrag en 15 op het werkgedrag. De mate, 
waarin een aspect bij de patiënt voorkomt, kan worden aangegeven met 
de cijfers 0, 1, 2 of 3, welke respectievelijk staan voor de woorden none, 
minimum, moderate, en extensive. De gedragsaspecten zijn op het 
scoringsformulier met enkele woorden aangeduid maar worden in een 
toelichting wel uitvoeriger omschreven. 
De sociale aspecten zijn: 1. expansief; 2. vijandig; 3. agressief; 4. weer-
spannig; 5. negativistisch; 6. afhankelijk; 7. sociabel; 8. leidinggevend 
in een groep; 9. volgzaam in groep; 10. zwijgzaam; 11. coöperatief; 
12. verantwoordelijk; 13. toegankelijk; 14. betrouwbaar; 15. ambitieus. 
De werkaspecten zijn: 1. begrijpen van instructies; 2. uitvoeren van 
instructies; 3. onthouden van instructies; 4. ijver; 5. initiatief; 6. pro-
ductiviteit; 7. netheid ten aanzien van eigen uiterlijk; 8. netheid ten 
aanzien van het werk; 9. belangstelling voor het werk zelf; 10. belang-
stelling voor het product; 11. coördinatie van motorische en ver-
standelijke functies; 12. concentratie; 13. prestatiestandaard (kwalita-
tief); 14. vaardigheid; 15. besluitvaardigheid. 
Geen enkel gegeven wordt verschaft over de bruikbaarheid van deze 
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items. De tweede, herziene druk van het boek van FIDLER en FIDLER 
(1965) is op dit punt gelijk aan de eerste. 
1.5.3. De Minnesota Follow-up Study Rehabilitation Rating Scale van 
WOLFF (1961) 
Deze schaal bestaat uit een vijftiental zespunts-subschalen, die voor-
zien zijn van de volgende verbale etiketten: 1. belangstelling voor 
werk, bezigheid of opdracht; 2. vermogen om zelfstandig met werk of 
bezigheid aan te vangen; 3. vermogen om een opdracht af te maken; 
4. vermogen om aanwijzingen te accepteren; 5. vermogen om met 
anderen samen te werken; 6. kwaliteit van het werk; 7. kwantiteit van 
het werk; 8. verhouding tot medepatiënten; 9. waargenomen vijandig-
heidsuitingen; 10. hoeveelheid verbalisaties; 11. inhoud verbalisaties; 
12. deelname aan gezelligheidsactiviteiten; 13. zelfstandigheid; 14. be-
trouwbaarheid; 15. algemene aangepastheid. 
De hoogste en de laagste trap van de schalen zijn met enkele woorden 
aangeduid, b.v. met „considerable" of „little or none", de tussen-
liggende niveaus zijn slechts aangegeven door streepjes. De auteur deelt 
mee, aanvankelijk in het voetspoor van LUCERO en MEYER (1951) schalen 
te hebben willen construeren, waarbij de verschillende niveaus uit-
voerig werden omschreven. Het bleek hem echter, dat dergelijke om-
schrijvingen toch nog teveel aan het interpretatievermogen van de 
beoordelaar overlieten. Hij meende, dat het verhogen van de gedetail-
leerdheid een vlotte beoordeling zou verhinderen en de precisie van 
de beoordeling misschien nadelig zou beïnvloeden. Hij is daarom over-
gestapt op de zespunts-schalen met een minimale verbale verankering. 
Deze ommezwaai schijnt niet te zijn geschied op grond van empirisch 
onderzoek; cijfers worden in elk geval niet verschaft. 
De interbeoordelaar-betrouwbaarheid komt niet duidelijk uit de 
verf. Er is een onderzoek gedaan met 41 patiënten en 8 beoordelaars. 
Elke patiënt werd door twee beoordelaars beoordeeld. Minder dan 
7% van alle beoordelingsparen vertoonde een verschil, dat groter was 
dan één punt. Dit djfer zegt niet veel wanneer men de spreiding van 
de scores niet kent. De auteur deelt slechts mee, dat de eindscores (de 
gemiddelde subscores) variëren van 1,2 tot 4,7. Er zijn rangorde-
correlaties berekend, vermoedelijk per beoordelaarspaar. Zij variëren 
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van 0,74 tot 1,00. Dit laatste dj fer doet vermoeden, dat er althans één 
zeer kleine groep is gebruikt. 
De validiteit is niet veel duidelijker. Negen patiëntengroepen wer-
den met de schaal beoordeeld en vervolgens werd door dezelfde (1) 
beoordelaars voor elke patiënt aangegeven, in hoeverre het goed of 
slecht met hem ging. De rangorde-correlatie tussen de totale schaal-
score en de goed-slecht-score was voor vier groepen volledig, hetgeen 
weer doet vermoeden, dat deze zeer klein waren. De gemiddelde rang-
orde-correlatie over de negen groepen was 0,803. De auteur betreurt 
het, dat de goed-slecht-beoordeling niet door andere beoordelaars kon 
geschieden. De kans, dat de cijfers door contaminatie zijn geflatteerd 
is inderdaad zeer groot. 
De correlatie tussen de subschalen enerzijds en de totale score ander-
zijds varieert van 0,66 tot 0,88 met een gemiddelde van 0,78. De auteur 
meent hieruit te mogen afleiden, dat alle schalen ongeveer dezelfde 
algemene categorie beschrijven. Dat er ook andere factoren in het spel 
zouden kunnen zijn (b.v. een halo-effect) wordt niet aangestipt. 
POOL en BROWN (1966) hebben de MFS-scores van 26 mannelijke 
patiënten (uit een revalidatiecentrum voor lichamelijk gehandicapten) 
vergeleken met het IQ van deze patiënten (gemeten met een verkorte 
WAIS), hun opleidingsniveau en hun scores op de MMPI. De cor-
relatie tussen MFS en WAIS en tussen MFS en opleidingsniveau be-
draagt respectievelijk 0,37 en 0,40 (P < 0,05 bij tweezijdige toetsing). 
De MMPI vertoont significante negatieve correlaties met de MFS op 
de schalen L en Hs (P < 0,05). Na correctie van de correlaties voor de 
intelligentiefactor, die op beide meetinstrumenten van invloed is, 
blijken de significante correlaties te liggen bij de Hs-schaal (— 0,53) 
en de Ma-schaal (0,55). Deze laatste positieve correlatie behoeft niet 
te verbazen, daar alle Ma-scores in de buurt van het Amerikaanse 
gemiddelde liggen en binnen de beperkte range van deze steekproef 
een hogere score een gunstige betekenis (b.v. spankracht) kan hebben. 
1.5.4. De Occupational Therapy Trait Rating Scale van CLARX, KOCH 
en NICHOLS (1965) 
Deze schaal bestaat uit 21 subschalen, die voorzien zijn van de 
volgende etiketten: 1. Hoeveel creativiteit vertoont patiënt in zijn 
materiaalgebruik? 2. Beïnvloeding door de groep; 3. In hoeverre wordt 
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de keuze van het te maken object bepaald door nuttigheidsoverwegin-
gen? 4. In welke mate tracht patiënt te domineren over het personeel? 
5. In welke mate tracht patiënt te domineren over medepatiënten? 
6. Hoe vaak tracht patiënt personeel voor zijn wagentje te spannen? 
7. In welke mate vertoont patiënt schommelingen in stemming, be-
langstelling en prestatieniveau? 8. Met hoeveel energie is patiënt bezig 
aan zijn taak? 9. Hoeveel enthousiasme vertoont patiënt gewoonlijk 
voor zijn taak? 10. Hoe snel werkt patiënt? 11. Hoe is in de regel de 
aanpak van patiënt? 12. In welke mate zoekt patiënt contact met 
anderen? 13. In hoeverre schijnt men patiënt te mogen? 14. Hoe actief 
is patiënt? 15. In welke mate is patiënt hulpvaardig? 16. Hoe actief is 
patiënt in het zoeken van contact met de andere sexe? 17. Hoeveel 
materiaal gebruikt patiënt? 18. In welke mate is patiënt in staat 
systematisch volgens plan te werken? 19. Hoe nauwkeurig werkt pa-
tiënt? 20. Misbruikt patiënt gereedschap en outillage? 21. In welke 
mate zijn patients producten bizar? 
Het is duidelijk, dat hier meer sprake is van een schaal voor de 
creatieve of bezigheidstherapie dan van een schaal voor de arbeids-
therapiesituatie. Bovendien staat de aangepastheidsbepaling niet op 
de voorgrond. 
Het aantal niveaus per subschaal varieert van drie tot vijf. De 
niveau-omschrijvingen zijn kort tot zeer kort, b.v. bij de 17e subschaal: 
1. very wasteful; 2. somewhat wasteful; 3. average; 4. somewhat con-
servative; 5. very conservative. Het nummer van de gekozen omschrij-
ving geldt als subschaalscore. De 21 subschalen zijn het restant van een 
oorspronkelijke schaal van 43 subschalen, waaruit de schalen met de 
laagste interbeoordelaarbetrouwbaarheid en de laagste factorlading 
zijn verwijderd na een onderzoek met 100 patiënten, dat parallelle 
beoordeling en een factoranalyse omvatte. 
De factoranalyse leverde na rotatie vijf zinvolle factoren op, die 
betrekking hebben op de volgende gedragsaspecten: 
1. creativiteit (item 1—3); 
2. dominantie (item 4—7) ; 
3. energie (item 8—11) ; 
4. sociale geïsoleerdheid (item 12—16) ; 
5. netheid (item 17—21). 
De schaal levert vijf „factorscores", die worden verkregen door het 
optellen van de subschaalscores per factor. Factorscores in de gangbare 
zin zijn het dus niet. 
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De auteurs vermelden de betrouwbaarheidscoëfficiënten voor elke 
subschaal en elke factorscore. Zij zijn gebaseerd op parallelle beoor-
delingen van 100 pat iënten. De coëfficiënten voor de vijf factorscores 
zijn: 0,74; 0,73; 0,50; 0,65; 0,70. De coëfficiënten van de subschalen 
variëren van 19 tot 69. 
De validiteitsdjfers zijn zeer uitgebreid. LEWINSOHN en CLARK (1965) 
hebben de correlaties berekend tussen de vijf factorscores enerzijds en 
de volgende variabelen anderzijds: Multidimensional Scale for Rat ing 
Psychiatrie Patients (Lorr) , Interpersonal Check List (Leary), een 
28-item-scale gebaseerd op de persoonlijkheidsfactoren van Cattell, 
Hospital Adjustment Scale, sociometrische beoordelingen door mede-
patiënten, MMPI , I P A T Anxiety Questionnaire, Rot te r Incomplete 
Sentence Blank, Gorham Proverbs Test, Shipley Hartford Retreat 
Scale en Figure Drawings (DAP). 
De correlatiecoëfficiënten worden afzonderlijk voor mannen en 
vrouwen weergegeven en alleen die coëfficiënten worden vermeld, die 
voldoen aan de volgende eisen: het teken moet voor beide sexen het-
zelfde zijn, de significantie moet voor één van beide sexen op 5%-
niveau liggen en voor beide sexen tesamen minstens op 1%-niveau. 
Het is niet doenlijk, het omvangrijke cijfermateriaal in extenso weer 
te geven. In totaal worden 43 coëfficiënten vermeld. Het aantal proef-
personen, dat in de diverse onderzoeken werd beoordeeld, varieert van 
15 tot 62. Per factor-score zijn de aantallen coëfficiënten als volgt: 13, 
12, 0, 11, 7. De conclusie van de onderzoekers luidt, dat de uitkomsten 
een zeer duidelijke aanwijzing verschaffen voor de concurrente validi-
teit van de factoren creativiteit, dominantie, en sociale geïsoleerdheid. 
Zij verschaffen een minder duidelijke aanwijzing voor de concurrente 
validiteit van de factor netheid en in het geheel geen aanwijzing voor 
die van de factor energie. De auteurs vestigen er de aandacht op, da t 
de gevonden correlaties kloppen met de factor-labels, zodat men niet 
alleen mag spreken van concurrente validiteit, maar ook van trek-
validiteit. 
Dit assortiment van vier schalen voor de arbeidstherapie kan niet 
groot genoemd worden. Bovendien kunnen alleen de psychometrische 
informaties over de O T T R S door de beugel. Zij rechtvaardigen enig 
enthousiasme. 
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1.5.5. Schalen, die niet speciaal voor de arbeidstherapie zijn bedoeld 
Naast de speciale schalen voor de arbeidstherapie bestaan er ook 
schalen voor verpleegafdelingen met een min of meer uitgebreid werk-
gedeelte, zoals de Hospital Adjustment Scale van мсREYNOLDS en 
FERGUSON (1946) of de Social Adjustment Behavior R a t i n g Scale 
(SABRS) van AUMACK (1962), maar deze zijn toch niet afgestemd op de 
arbeidstherapiesituatie en beperken zich tot die werkaspecten, die op 
een verpleegafdeling observabel zijn. 
1.5.6. Aangepastheidsschalen voor verpleegafdelingen 
Daar wij in de oriënterende fase van onze schaalconstructie niet over 
aantrekkelijke voorbeelden van schalen voor de arbeidstherapie be-
schikten, hebben wij ons zoeklicht gericht o p de aanverwante aan-
gepastheidsschalen voor verpleegafdelingen, voorzover deze te hanteren 
zijn voor personeel met een beperkte psychiatrische scholing. Destijds 
beschikten wij over de volgende schalen: 
1. De Gardner Behavior Char t (WILCOX 1942); 
2. De Norwich Ra t ing Scale (COHEN, MALMO en THALE 1944) ; 
3. De Hospital Adjustment Scale (мс REYNOLDS en FERGUSON 1946); 
4. De L-M Fergus Falls Behavior Rat ing Scale (LUCERO en MEYER 
1951); 
5. De Albany Behavioural Rat ing Scale (SHATIN en FREED 1955) ; 
6. De Nurses' R a t i n g Scale for Pat ient Behavior (SCHOFIELD 1958). 
De keus is thans groter. O m een indruk te geven van de actuele 
situatie noemen wij de volgende schalen, die sinds wij onze keus be­
paalden, zijn verschenen: 
7. De МАСС Behavioral Adjustment Scale, F o r m I I (ELLSWORTH 
1962) ; 
8. De Social Adjustment Behavioral Rat ing Scale (AUMACK 1962); 
9. De Ward Behavior Inventory (BURDOCK, HAKEREM e.a. 1964) ; 
10. De Nurses' Observation Scale for Inpat ient Evaluation (HONIGFELD 
en KLETT 1965) ; 
11. De Waco Social Adequacy Scale (LOREI 1964) ; 
12. De Behavior R a t i n g Scale (GUREL 1967). 
Van deze schalen worden er acht beschreven door BEYAERT (1966), 
zij het, dat het hierbij ten aanzien van de МАСС Behavioral Adjust-
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ment Scale en de Ward Behavior Inventory gaat om een oudere editie. 
Alle schalen zijn van Amerikaanse makelij. 
Tenslotte moeten ook de schalen van Beyaert zelf, de PUK-schalen 
worden vermeld, die in de eerste plaats voor het beoordelen van 
schizofrene patiënten zijn bedoeld. 
1.5.7. De keuze van het schaaltype 
Bij het kiezen van een Amerikaans voorbeeld voor onze schaal 
stonden wij allereerst voor de keuze tussen twee soorten van schalen: 
de schalen met true-not true items en de schalen, die bestaan uit vier-
traps- of vijftraps-subschalen. Het true-not true type leek ons minder 
aanlokkelijk, omdat de beoordelaar hierbij (althans bij de ons bekende 
representanten van dit type) geconfronteerd wordt met een onover-
zichtelijke en lange lijst van 60 tot 150 niet steeds zinvol lijkende items. 
De lengte van deze schalen kan men zien als een noodzaak, omdat zij 
meer items moeten bevatten om een bepaalde graad van betrouwbaar-
heid te bereiken dan schalen, die bestaan uit vier- of vijf pun ts-sub-
schalen (GUILFORD 1954). 
De overzichtelijkheid zou vergroot kunnen worden door het bij 
elkaar plaatsen van de items, die inhoudelijk verwant zijn, zij het, dat 
hierdoor wellicht de kans op een halo-effect zou toenemen. Toch wint 
het subschaaltype het o.i. in overzichtelijkheid, omdat de gedrags-
beschrijvingen niet alleen per gedragsaspect zijn gebundeld, maar 
bovendien naar de mate van aanwezigheid van dit gedragsaspect zijn 
gerangschikt. Ook al bestaan de subschalen niet uit een lijn met ver-
bale ankers, maar slechts uit een rijtje gedragsbeschrijvingen, dan 
kunnen zij toch dankzij de typografische opmaak verwantschap ver-
tonen met zeer overzichtelijke subschalen van het lijn-type (grafisch 
type), die volgens GUILFORD (1954) voor de beoordelaar attractief zijn 
en weinig extra motivatie vragen. Deze attractiviteit leek ons zeer be-
langrijk, omdat de beoordelaar tenslotte het werk moet doen. Later is 
ons gebleken, dat personeel, dat een beoordelingsschaal frequent moet 
hanteren, inderdaad weinig sympathie koestert voor een lange tekst, 
die wegens zijn onoverzichtelijkheid regel voor regel gelezen moet 
worden. 
Wij kozen dus het subschaaltype. Binnen deze categorie hadden wij 
vervolgens de keuze tussen enerzijds schalen met vrij uitvoerige be-
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schrijvingen van concreet gedrag en anderzijds schalen met summiere 
en vrij abstracte beschrijvingen. Wij kozen de eerste soort, omdat ons 
de basering van de beoordeling op de observatie van concrete ge-
dragingen een eerste vereiste toescheen. De keus is gevallen op de L-M 
Fergus Falls Behavior Rating Scale en wel om twee redenen: 
1. Vergeleken bij andere schalen van dezelfde categorie beschikten wij 
met betrekking tot de L·M-schaal over de meeste, en ook hoop-
gevende, psychometrische gegevens. 
2. Een aantal subschalen van de L-M-schaal leek ons gemakkelijk aan 
te passen aan de arbeidstherapiesituatie en het opstellen van enkele 
nieuwe subschalen volgens het L-M-schaal-principe leek ons weinig 
moeilijkheden te zullen opleveren. 
1.5.8. De L-M Fergus Falls Rating Scale van LUCERO en MEYER (1951) 
In verband met onze keuze laten wij enige gegevens volgen over de 
L-M-schaal. Zij bestaat uit 11 subschalen, die ieder vijf gedragsbeschrij-
vingen omvatten, welke vijf gradaties aanduiden van een bepaald ge-
dragsaspect. Deze gedragsaspecten dragen de volgende etiketten: 
1. werk; 2. maaltijden; 3. verhouding tot andere patiënten; 4. ver-
houding tot verplegenden; 5. verhouding tot artsen, maatschappelijk 
werkers, psychologen; 6. instelling ten opzichte van shocktherapie; 
7. arbeidstherapie en recreatieve therapie; 8. aandacht voor kleding en 
uiterlijk; 9. psychomotorische activiteit; 10. spreken; 11. hygiëne. 
De gradaties zijn genummerd van 1 tot en met 5. Het nummer van 
de uitgekozen gradatie geldt als subscore. Het gemiddelde van alle 
subscores geldt als totaalscore. Als voorbeeld van een subschaal volgt 
hieronder het tiende schaaltje, dat betrekking heeft op het spreken: 
1. Zwijgt geheel of zegt veel zonder dat het ergens op slaat. 
2. Enige zinvolle woorden („ja" of „nee"). 
3. Spreekt in korte duidelijke zinnen, „Mag ik mijn tandenborstel 
hebben?" 
4. Spreekt normaal, zij het wat vlug of langzaam. 
5. Spreekt normaal. 
Wij hebben in deze weergave de nummers (subscores) voor de 
gedragsbeschrijvingen geplaatst; op het werkelijke rapportformulier 
zijn zij echter weggelaten. 
De schaal is ontwikkeld uit de Nurses' Rating Scale for Patient 
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Behavior van SCHOFIELD (1958). Zeven revisies hebben in de loop van 
deze ontwikkeling plaats gevonden om aan de gestelde psychometrische 
eisen (inclusief het efficiëntie-aspect) te voldoen. 
Over de interbeoordelaaT-betrouwbaarheid worden wij vrij uitvoerig 
ingelicht. Vierendertig beoordelaars maakten 866 subschaal-beoor-
delingen over 51 patiënten; 90% van de verkregen score-paren ver-
toonde een discrepantie van 0 of 1 punt. Hierbij valt op te merken, 
dat kennelijk niet bij alle patiënten alle subschalen zijn gebruikt, om-
dat anders het aantal beoordelingen 5 1 x 1 1 x 2 = 1122 zou zijn ge-
weest. Een ander onderzoek, waarbij acht beoordelaars 462 subschaal-
beoordelingen maakten over 28 patiënten, gaf een discrepantie van 
0 of 1 punt te zien bij 95% van de score-paren. 
De beoordelingen van twee beoordelaars over 20 patiënten (totale 
score) leverde een correlatie-coëfficiënt (Rho) op van 0,92. Twee 
andere beoordelaars, die dezelfde patiënten beoordeelden, behaalden 
een Rho van 0,94. 
SINES (1958) vermeldt een discrepantie van 0 of 1 punt bij 92% van 
658 subscores afkomstig van 4 beoordelaars, die 67 patiënten beoor-
deelden. De totale scores in dit onderzoek geven een Pearson-correlatie-
coëfficiënt van 0,85. De coëfficiënten voor de subscores variëren van 
0,51 tot 0,77 met een gemiddelde van 0,65. Sines meent, dat de sub-
schalen derhalve niet voldoen aan de gangbare betrouwbaarheidseisen. 
BROWN, LUCERO en Foss (1962) brengen hier tegen in, dat bij een 
steekproef met een geringe spreiding (het merendeel der scores hetzij 
tegen het plafond, hetzij tegen de bodem) de Pearson-correlatiecoëffi-
dënt kan leiden tot een onjuiste voorstelling omtrent de betrouwbaar-
heid en dat in zo'n geval een weergave van de percentages der discre-
panties van verschillende grootte meer adaequaat is. Naar onze mening 
is dit een redenering, die geen hout snijdt, omdat ook de genoemde 
percentages geen betrouwbaarheidsaanduiding zijn, waarvan de be-
tekenis onafhankelijk is van de spreiding der scores. 
Ook met betrekking tot de validiteit zijn tamelijk veel gegevens be-
schikbaar. De auteurs vermelden, dat de totale scores van 10 patiënten 
na een activeringsperiode van 6 maanden een significante stijging ver-
toonden met betrekking tot de scores van vóór deze periode (P < 0,01). 
Hierbij dient echter te worden opgemerkt, dat een controlegroep ont-
brak, zodat het opstellen van een zinvolle nul-hypothese niet mogelijk 
was. 
Wel was een controlegroep voorhanden in het onderzoek, dat door 
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SINES, LUCERO en KAMMAN (1952) wordt beschreven. Hierbij werden 60 
patiënten onderworpen aan een activeringsprogramma (total push 
program). De controlegroep omvatte eveneens 60 patiënten. Beide 
groepen vertoonden na zes maanden een vooruitgang, maar alleen die 
van de experimentele groep was significant (P < 0,01), althans bij een 
vergelijking van de experimentele groep met zichzelf. Men had echter 
de vooruitgang van de controlegroep in mindering moeten brengen op 
de vooruitgang van de experimentele groep; dit is niet gebeurd. 
ATKINSON, FjELD en FREEMAN (1955) vermelden een significante stij-
ging van de totale scores van 139 geriatrische patiënten, die werden 
onderworpen aan een activeringsprogramma. Een significante ver-
slechtering werd geconstateerd bij de controlegroep van 186 patiënten. 
FjELD, LUCERO en RECHTSCHAFFEN (1953) constateerden een signifi-
cante stijging van de totale scores ten gevolge van een activerings-
programma bij 21 mannelijke en 24 vrouwelijke patiënten. Een jaar 
na het einde van het programma waren de vrouwen weer op hun 
vroegere niveau, maar de mannen waren op het betere niveau ge-
bleven. Bij een nieuwe groep, die hetzelfde activeringsprogramma 
onderging, zag men ook een significante stijging (P < 0,01). Controle-
groepen ontbraken bij deze twee onderzoeken. 
MEYER en LUCERO (1953) berekenden voor 26 verpleegafdelingen de 
gemiddelde totale score per afdeling. In totaal werden de afdelingen 
bewoond door 1940 patiënten; elke afdeling was bestemd voor patiën-
ten van een bepaald gedragsniveau. De rangorde van de gemiddelde 
scores bleek gelijk te zijn aan de gedragsniveau-rangorde van de af-
delingen. Tussen de gemiddelden van een aantal afdelingen werden 
significante verschillen gevonden. 
FREEMAN en LUCERO (1956) hebben een lobotomie-schaal ontwikkeld: 
de F-L Fergus Falls Lobotomy Scale. De L-M-schaal maakt deel uit 
van deze schaal. De validatie van de F-L-schaal geschiedde over een 
materiaal van 43 patiënten en een cross-validatie over 56 patiënten. 
De schaal is niet geschikt om met uitsluiting van andere selectie-
middelen patiënten voor lobotomie te selecteren, maar wel praediceert 
zij het effect van de lobotomie, wanneer de selectie eenmaal is geschied. 
Op grond van de praedicde kan men bepaalde patiënten, bij wie weinig 
effect te verwachten valt, nog af laten vallen. Het aandeel van de L-M-
schaal bestaat hierin, dat een totale score van minstens 3,00 de F-L-
score met één punt doet toenemen. 
SWENSON, CISLASON en ANDERSON (1956) vonden geen significante stij-
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ging van de totale scores van 25 patiënten, die een reserpine-kuur 
ondergingen. De resultaten waren slechts „suggestive" voor het effect 
van het middel, PENMAN en DREDGE (1956) konden met de LM-schaal 
evenmin een effect constateren van een reserpinekuur bij 40 patiënten. 
Zowel in dit onderzoek als in het vorige kon ook met andere objectieve 
maatstaven (respectievelijk MSRPP en MMPI) geen effect worden 
geconstateerd. De waarde van deze onderzoeken als validiteitstoets is 
daarom praktisch nihil. 
SOMMERNESS, LUCERO, HAMLON en MAHOWALD (1957) constateerden een 
gemiddelde verbetering van 0,20 (totale score) bij 33 patiënten, die 
een largactilkuur kregen. Een significantiecijfer wordt niet gegeven. 
In 1951 en 1953 werden alle patiënten van het Fergus Falls State 
Hospital (respectievelijk 1932 en 1925) met de LM-schaal beoordeeld. 
FjELD, ATKINSON, LUCERO, MEYER en RECHTSCHAFFEN (1957) vermelden 
een aantal scoreverschillen tussen enkele patiëntengroepen en een aan-
tal scoreveranderingen, die in deze groepen tussen de eerste en de 
tweede „volkstelling" (behavioral census) hebben plaatsgevonden. Zo 
zijn b.v. in beide tellingen de totale scores van de mannen significant 
hoger dan die van de vrouwen en zijn bovendien de scores van de 
mannen significant gestegen. Het verband tussen deze verschillen en 
veranderingen enerzijds en reële aangepastheids-verschillen en -ver-
anderingen anderzijds ligt hier en daar wel voor de hand, maar als 
aanwijzingen voor de begripsvaliditeit van de I-rM-schaal zijn de cijfers 
toch niet van veel betekenis. 
MEDNICK en LINDSEY (1958) beschrijven een experiment, waarbij 22 
patiënten aan een soort gokautomaat worden gezet, waaruit gemiddeld 
eenmaal per minuut snoep of cigaretten te voorschijn komen, wanneer 
de patiënt tenminste voortdurend een hefboom overhaalt. Bij de 
meeste patiënten neemt het hefboom-overhalen toe ten gevolge van 
het succes. In de laatste tien uur van het experiment is er een signifi-
cante positieve correlatie tussen het aantal hefboom-overhalingen en 
de totale L-M-score van vóór het experiment. Het aantal hefboom-
overhalingen in de eerste tien uur vertoont geen significante correlatie. 
De L-M-scores hebben blijkbaar iets te maken met trainbaarheid. 
KJENAAS en MC HUGH (1960) constateerden bij een groep van 23 pa-
tiënten, die een promazine-kuur ondergingen, een significante stijging 
van de I^-M-scores ten opzichte van het score-verloop bij een controle-
groep. Bij drie andere, ongeveer gelijkwaardige groepen, die in totaal 
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37 patiënten omvatten, werd echter geen significante stijging waar-
genomen. 
De validiteitsgegevens samenvattend kan men zeggen, dat er wel 
enige aanwijzingen bestaan voor de begripsvaliditeit van de L-M-
schaal, vooral wanneer men aanneemt, dat largactilkuren en acti-
veringsprogramma's een aangepastheidsverbetering tot stand brengen. 
1.5.9. De Graffelschaai 
Naar het voorbeeld van de L-M-schaal hebben wij onze eigen schaal 
ontworpen. Daar de bakermat van deze schaal het psychiatrisch zieken-
huis „Het Groot Graffel" is geweest, hebben wij haar Graffelschaai 
genoemd (BURGER, WILDE, DE WAARD 1966). De tekst van de Graffel-
schaai in zijn laatste gedaante staat gedrukt op het rapportformulier, 
waarvan bijlage I.A. een copie is. 
Aan de huidige tekst zijn vijf vorige versies voorafgegaan. In de loop 
van deze ontwikkeling zijn ingrijpende wijzigingen aangebracht, waar-
door een betere aanpassing werd verkregen aan de arbeidstherapie-
situatie. In de blokken A, E, F, G en H (respectievelijk betrekking 
hebbend op aandacht voor het werk, verhouding tot andere patiënten, 
verhouding tot de groepsleider, aandacht voor kleding en uiterlijk en 
spraak) zijn nog de subschalen 1, 3, 4, 8 en 10 van de L-M-schaal te 
herkennen; de blokken В, С en D (kwaliteit van het werk, kwantiteit 
van het werk, en zorg voor gereedschap en materiaal) zijn nieuw. 
De blokken zijn, duidelijker nog dan bij de L-M-schaal, opgebouwd 
volgens eenzelfde principe: niveau 1 houdt steeds een totale afwezig­
heid van het gedragsaspect in; niveau 2 houdt in, dat met veel takt of 
aandrang het gedragsaspect zich in geringe mate voordoet; bij niveau 3 
doet zich het gedragsaspect in ruime mate voor, maar stimulering blijft 
nodig; initiatief ontbreekt; bij niveau 4 is er sprake van een bijna 
normale aanwezigheid van het gedragsaspect, ook zonder stimulering; 
niveau 5 houdt steeds een normale aanwezigheid van het gedrags­
aspect in, zodat de patiënt wat dit betreft buiten het ziekenhuis niet 
zou opvallen. 
De tekstwijzigingen, die in de loop van de ontwikkeling hebben 
plaats gevonden, waren voor een deel gebaseerd op het klinisch oordeel 
van enkele deskundigen (twee psychologen en het hoofd arbeids-
therapie) ondersteund door incidentele suggesties van psychiaters. Een 
29 
andere aanleiding vormden de in de praktijk aan het licht tredende 
misverstanden bij de beoordelaars omtrent de betekenis van sommige 
zinsneden. Tenslotte werden ook veranderingen aangebracht op grond 
van de onvoldoende interbeoordelaar-betrouwbaarheidscoëfficiënten, 
die sommige subschalen bij enkele betrouwbaarheidsonderzoeken ble-
ken op te leveren. 
De onderstaande instructie voor de rapporteur moge voldoende 
inzicht verschaffen in de wijze, waarop de beoordelaar het schaal-
formulier dient te gebruiken. 
Instructie voor de rapporteur 
Maak voor elke patiënt in Uw groep een formulier klaar door de 
volgende gegevens in te vullen: naam van de patiënt, Uw eigen naam, 
eventueel de naam van de arts, de aard van het werk en de datum van 
de beoordeling. 
Begin vervolgens met de beoordeling door op elk formulier een 
kruisje te zetten in één van de vierkantjes van blok A (Aandacht voor 
werk of bezigheid). Zet een kruisje in dat vierkantje, dat staat voor de 
beschrijving, die het beste overeenkomt met het gedrag van de patiënt 
gedurende de afgelopen week (niet langer!). 
Indien het gedrag in deze week is veranderd, kies dan de beschrijving, 
die het beste overeenkomt met het gedrag, dat de patiënt de meeste 
tijd heeft vertoond. 
Als U voor alle patiënten een kruisje hebt gezet in blok A, dan gaat 
U hetzelfde doen in blok В (Kwaliteit van het werk). Daarna komen 
achtereenvolgens de blokken С tot en met H aan de beurt, zodat U 
tenslotte voor alle patiënten het gehele formulier hebt ingevuld. 
Desgewenst kunnen bijzondere observaties op de onbedrukte ge-
deelten of op de achterzijde van het formulier worden vermeld. 
Naast het rapportformulier vereist de praktische toepassing van de 
Graffelschaal ook nog een verzamelstaat, waarvan bijlage I.B. een in-
gevuld exemplaar laat zien. De functie van de verzamelstaat moge 
blijken uit de bijbehorende instructie, die wij hieronder laten volgen. 
Instructie bij de verzamelstaat 
Op de verzamelstaat, waarvan op de administratie van de arbeids-
therapie of sociale werkplaats voor elke patiënt een exemplaar aan-
wezig is, worden wekelijks de subscores en de eindscores genoteerd. 
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De vijf gedragsniveaus van elk blok zijn genummerd van 1 tot en 
met 5, hoewel deze cijfers niet op het rapportformulier zijn gedrukt. 
De nummering begint steeds bij het laagste gedragsniveau. De be­
schrijvingen, die door een accolade bijeen worden gehouden, behoren 
tot hetzelfde niveau en krijgen dus hetzelfde djfer. 
Voor elk blok vindt men op de verzamelstaat een kolom (kolommen 
A tot en met H ) . Het cijfer van het door de rapporteur aangekruiste 
niveau in een bepaald blok wordt in de betreffende kolom ingevuld. 
Desgewenst kan met de letters a, b, с of d worden aangegeven, welke 
variant van een bepaald niveau is aangekruist. Blok £ heeft vier 
varianten van het eerste niveau. Wanneer b.v. de derde variant is aan-
gekruist, komt op de verzamelstaat 1 с te staan. 
De niveaucijfers worden subscores genoemd. De acht subscores 
kunnen worden opgeteld en men verkrijgt dan de eindscore, welke in 
de kolom ES wordt ingevuld. Bovendien wordt de eindscore aange­
geven op het grafiekgedeelte door een rondje te zetten ter hoogte van 
het behaalde cijfer. De rondjes, die even cijfers aangeven, komen tussen 
twee verticale lijnen van de grafiek te staan en de rondjes, die oneven 
cijfers aangeven komen op een verticale lijn te staan. 
Wanneer een of meer subscores ontbreken, worden de wel aanwezige 
subscores na optelling vermenigdvuldigd met een zodanig getal, dat 
toch een bruikbare eindscore ontstaat. Ontbreekt b.v. één subscore, 
dan wordt de som der wel aanwezige subscores vermenigvuldigd met 
8/7. Het spreekt echter vanzelf, dat de eindscore het meest betrouwbaar 
is, wanneer hij op alle subscores is gebaseerd. 
De verzamelstaat is bedoeld voor een heel kalenderjaar. In januari 
krijgen dus alle patiënten een nieuwe kaart. 
Door het wekelijks invullen ontstaat op het grafiekgedeelte een 
curve van rondjes, die het verloop van patients aangepastheids weer-
geeft. Eventueel kan men de rondjes verbinden met lijntjes. Men krijgt 
dankzij de grafiek in één oogopslag een globale indruk over het ver-
loop gedurende maximaal 53 weken. Men houde zich terwille van de 
vergelijkbaarheid bij het invullen van de verzamelstaat aan de weken-
nummering van de succesagenda. 
Het verloop van de subscores is niet uit de grafiek af te lezen. Hier-
voor is men aangewezen op de kolommen. 
Er is plaats ingeruimd voor Werkscores (A + В -|- С -f- D) en 
Kontaktscores (E -f- F -|- G -f- H ) . Deze kunnen respectievelijk onder 
de hoofden W en К worden ingevuld. Desgewenst kunnen zij (na ver-
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menigvuldiging met 2) ook in het grafiekgedeelte worden aangegeven, 
maar het is dan wel aan te bevelen, om voor ES-, W- en K-scores drie 
verschillende kleuren te gebruiken. 
1 . 6 . PROBLEEMSTELLING 
Begin 1964 is de schaal in de hierboven beschreven vorm in de 
arbeidstherapie van „Het Groot Graffel" ingevoerd. Uit psycho-
metrisch oogpunt berustte de invoering op een smalle basis. Ten aan-
zien van de validiteit kon men b.v. slechts spreken van face-validity, 
voor welke term wij met opzet niet de te pessimistisch klinkende ver-
taling „schijnvaliditeit" (DRENTH 1966) gebruiken; liever zouden wij 
spreken van indruk-validiteit. Wel was de interbeoordelaar-betrouw-
baarheid van eindscores en subscores onderzocht en bevredigend ge-
bleken. 
Sinds 1964 zijn echter een aantal onderzoeken uitgevoerd om de 
psychometrische eigenschappen van de schaal nader te bepalen. In de 
volgende hoofdstukken wordt een beschrijving gegeven van deze onder-
zoeken en van de reeds genoemde interbeoordelaar-betrouwbaarheids-
onderzoeken. De beschrijvingen zijn ingedeeld naar de verschillende 
psychometrische aspecten, die in het algemeen aan een schaal worden 
onderscheiden. In het bijzonder echter hebben wij gebruik gemaakt 
van de terminologie van DRENTH (1966). 
Van deze auteur is de volgende definitie van een test: „Een test is 
een systematische categoriserings- of meetprocedure, waarbij het mo-
gelijk wordt een uitspraak te doen over één of meerdere empirisch-
theoretisch gefundeerde eigenschappen van de onderzochte óf over 
specifiek niet-testgedrag, door uit te gaan van een objectieve ver-
werking van reacties van hem of haar, in vergelijking tot die van 
anderen, op een gestandaardiseerde, zorgvuldig gekozen stimulus-
situatie." 
In hoeverre beantwoordt de Graffelschaal aan deze definitie? Wij 
kunnen deze vraag opsplitsen in een viertal onderdelen. 
1. In hoeverre is de Graffelschaal een meetprocedure? 
2. In hoeverre stelt zij ons in staat uitspraken te doen over één of 
meerdere empirisch-theoretisch gefundeerde eigenschappen van de 
beoordeelde patiënt of over specifiek niet-testgedrag? 
3. In hoeverre wordt een gestandaardiseerde, zorgvuldig gekozen sti-
mulus-situatie aangeboden aan de patiënt? 
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4. In hoeverre is er sprake van een objectieve verwerking van de 
reacties van de patiënt op deze stimulussituatie? 
In hoofdstuk II komen de onderdelen 1, 3 en 4 aan de orde. Het 
gaat hier om een analyse van de items en van de beoordelings- en ver-
werkingsprocedure. In hoofdstuk III komt punt 2 aan de orde in de 
vorm van een aantal onderzoeken met betrekking tot de validiteit. 
2. DE BEOORDELINGS- EN VERWERKINGSPROCEDURE 
2. 1. DE STIMULUS-SITUATIES 
2.1.1. De representativiteit van de gekozen situaties 
De Graffelschaal heeft acht subschalen, die ieder bestaan uit vijf 
trappen. In het voetspoor van GUTTMAN (1950) zullen wij de subschalen 
voortaan items noemen en de trappen categorieën. Het feit, dat som-
mige categorieën bestaan uit een aantal varianten, willen wij verwaar-
lozen. 
Elk der acht items heeft betrekking op een stimulussituatie. Deze 
situaties eisen respectievelijk een normale aandacht voor het werk, een 
product van normale kwaliteit, een normale hoeveelheid van het 
product, een normaal kontakt met de medepatiënten, een normaal 
kontakt met de groepsleider, een normale zorg voor kleding en uiter-
lijk, en een normale taaihantering. 
In feite gaat het om aspecten van één omvattende situatie i.e. de 
afdeling van de arbeidstherapie, waar de patiënt werkt. In deze ene 
situatie wordt de patiënt met de genoemde acht aspecten geconfron-
teerd. Wij zullen echter blijven spreken van acht situaties. 
De keuze van deze situaties is op rationele (DRENTH 1966, blz. 206) 
gronden geschied. Zij zouden een relevante steekproef moeten vormen 
voor die situaties, die de doorsnee-patiënt na zijn ontslag in de maat-
schappij ontmoet. De opzet was immers, een instrument te ontwikkelen, 
dat de aangepastheid na het ontslag zou kunnen voorspellen en waar-
van de uitslagen zouden kunnen dienen als tussentijds (intermediate) 
criterium bij het evalueren van therapieën in plaats van de aangepast-
heid na het ontslag als het ideale, maar in de praktijk moeilijk te 
hanteren uiteindelijke (ultimate) criterium. Daarbij hebben wij ge-
kozen voor een meetinstrument, dat inhoudelijk verwant is met het 
criteriumgedrag. Wanneer wij zeggen, dat onze stimulus-situaties een 
steekproef moeten zijn van die situaties, die het criteriumgedrag op-
roepen, dan bedoelen wij dit inhoudelijk, hoewel wij ons ervan bewust 
zijn, dat representativiteit niet noodzakelijkerwijs gekoppeld hoeft te 
zijn aan inhoudelijke verwantschap; het moet immers mogelijk zijn 
voor allerlei aangepastheidsaspecten inhoudelijk niet verwante meet-
technieken te ontwikkelen. 
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Wij hebben gemeend met de acht gekozen items de meest relevante 
selectie te hebben gedaan uit die situaties, die een arbeidstherapie te 
bieden heeft. Slechts empirisch onderzoek zou kunnen uitmaken of 
dit inderdaad zo is. Ideaal zou een onderzoek zijn geweest, waarbij een 
inventarisatie werd gemaakt van de belangrijkste aspecten van de aan-
gepastheid in de maatschappij en vervolgens de relatie van een aantal 
arbeidstherapie-situaties (item-pool) tot deze aspecten werd bepaald. 
Een dergelijk onderzoek leek ons om organisatorische redenen niet 
uitvoerbaar. Wij hebben, zoals gezegd, onze items slechts op rationele 
gronden gekozen. Wel hebben wij achteraf nagegaan of langs em-
pirische weg aannemelijk te maken is, dat onze items inderdaad die 
betekenis hebben, die wij er op grond van hun face-validity aan 
hechtten. 
Drie eigenschappen meenden wij aan onze items te mogen toe-
kennen: 
1. Een zekere mate van heterogeniteit, die in overeenstemming zou 
zijn met de door ons veronderstelde heterogeniteit van het cri-
teriumgedrag, dat uiteenlopende aanpassingsvormen omvat, zoals 
de aanpassing aan werk, de aanpassing aan het gezin, de aanpassing 
aan de recreatie. 
2. Een zekere mate van homogeniteit, die overeen zou stemmen met 
het ons inziens toch beslist niet volstrekt heterogene criterium-
gedrag. Wij vermoeden toch een gemeenschappelijk element in de 
verschillende aanpassingsvormen. 
3. Een ongelijke verwantschap tussen de items, waardoor een onder-
scheid te maken is tussen een viertal werk-items en een viertal 
kontakt-items, met welk onderscheid reeds is rekening gehouden bij 
het ontwerpen van de verzamelstaat. Wij meenden, dat ook in het 
criteriumgedrag een dergelijk onderscheid aan te brengen zou zijn. 
In hoeverre zijn deze drie eigenschappen (die overigens door een 
duidelijke onderlinge afhankelijkheid worden gekenmerkt) werkelijk 
aanwezig? Tabel 2.1.1.A (bijlage II) geeft de interitem-correlaties, die 
zijn berekend over vrijwel alle patiënten, die in februari 1967 in de 
arbeidstherapie van „Het Groot Graf fel" werkzaam waren (N = 235). 
De gebruikte beoordelingen zijn afkomstig uit 15 verschillende arbeids-
therapie-afdelingen, zodat de specifieke invloed van een bepaalde 
werksituatie op de correlaties niet groot kan zijn. 
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Ten aanzien van de specifieke invloed van een bepaalde beoor-
delaar ligt de zaak iets gecompliceerder. Ruim 15 beoordelaars waren 
bij de beoordeling betrokken; iedere afdeling leverde haar eigen be-
oordelaars) . Hoe men binnen sommige afdelingen de beoordelings-
taak over meerdere personeelsleden verdeelde werd niet exact vast-
gelegd, omdat de beoordelingen aanvankelijk slechts bedoeld waren 
voor een ander onderzoek dan het onderhavige, waarbij de specifieke 
beoordelaar-variantie geen bezwaar opleverde. De verdelingsprocedure 
konden wij later niet meer achterhalen, zodat het onmogelijk was, per 
beoordelaar de intercorrelaties te bepalen en vervolgens per matrix-
cel het gemiddelde over de beoordelaars te berekenen. Hiermee had 
een eventuele schijn-homogeniteit verwekkende factor geëlimineerd 
kunnen worden. De medewerking van zowel strenge als toegeeflijke 
beoordelaars, die respectievelijk tot het produceren van lage en hoge 
scores neigen, kan immers leiden tot hoge interitem-correlaties. 
De gevonden correlaties zijn in het algemeen nogal hoog en sug-
gereren een te grote homogeniteit. Dit vermoeden wordt versterkt door 
het feit, dat een factoranalyse over de matrix slechts één belangrijke 
factor oplevert. Deze bepaalt 65% der totale variantie; de bijdrage van 
de volgende factor ligt reeds beneden de 12%. 
Heeft het genoemde verschil tussen strenge en toegeeflijke beoor-
delaars ons inderdaad parten gespeeld? De berekening van de inter-
item-correlaties over een ander, kleiner, materiaal doet vermoeden, dat 
dit niet in sterke mate het geval kan zijn. Het kleinere materiaal is 
reeds gebruikt door BURGER, WILDE en DE WAARD (1966) voor het be-
rekenen van interitem-correlaties. Het is afkomstig van twee groepen 
van respectievelijk 33 en 29 patiënten. Per groep hebben wij de inter-
item-correlaties berekend en vervolgens de gevonden waarden per 
matrix-cel via z-transformatie gemiddeld. De aldus ontstane matrix 
verschilt niet noemenswaard van die van het grotere onderzoek en een 
factoranalyse levert ook hier slechts één factor van betekenis op. 
Moeten wij nu besluiten tot een te grote verwantschap tussen de 
stimulussituaties? Dit zou voorbarig zijn, want er zijn nog twee andere 
factoren aan te wijzen, die het ontstaan van hoge inter-correlaties 
kunnen bevorderen. Ten eerste kan bij sommige beoordelaars een halo-
effect een rol hebben gespeeld, waardoor bij hen alle subscores onge-
veer op één hoogte zijn komen te liggen. Men zou een zodanig effect 
kunnen aantonen door de gevonden waarden te vergelijken met de 
uitkomsten van een onderzoek, dat als volgt zou moeten worden op-
36 
gezet. Men zou de acht subschalen moeten verdelen over acht verschil-
lende beoordelaars en deze onafhankelijk van elkaar dezelfde, door 
hen niet eerder met de totale schaal beoordeelde patiëntengroep moe-
ten laten beoordelen. Een dergelijk onderzoek hebben wij niet kunnen 
organiseren, zodat de rol van het halo-effect in nevelen gehuld blijft. 
De laatste factor, waaraan onze hoge interitem-correlaties mede te 
wijten zouden kunnen zijn, is een grote reële spreiding van de patiën-
ten op de aangepastheids-dimensie. Hoe groter deze spreiding is, hoe 
meer het gemeenschappelijk element in de stimulus-situaties gaat 
domineren in de inter-correlaties ten koste van de verschillen, mits de 
schaal tenminste enige validiteit bezit. Bovendien is bij extreme scores, 
die meer voorkomen naarmate de spreiding toeneemt, de kans dat een 
patiënt een aantal gelijke subscores krijgt (vijven of enen) groter dan 
bij de tussenliggende scores, omdat de grenzen der subschalen nu een-
maal niet gepasseerd kunnen worden. Ook deze omstandigheid leidt 
tot hogere interitem-correlaties bij een grotere spreiding. 
Het effect van een grote spreiding laat zich gemakkelijk aantonen. 
Wij hebben onze groep van 235 patiënten bij de mediaan (boven een 
score van 27) gesplitst en voor zowel de slechtste helft (N = 113) als 
voor de beste helft (N = 122) opnieuw een correlatiematrix samen-
gesteld. Het resultaat ziet men in de tabellen 2.1.1.В en 2.1.1.С (bij­
lage II) . De waarden in deze tabellen liggen overeenkomstig de ver­
wachting aanmerkelijk lager dan in tabel 2.1.I.A. Een factoranalyse 
levert nu zowel onder als boven de mediaan drie factoren van betekenis 
op (tabellen 2.1.1.D en 2.1.1.E, bijlage I I ) . 
Het zou kunnen zijn, dat deze factoren uitsluitend berusten op de 
toevallige variantie, die zonder twijfel door de verkregen restriction 
of range aan betekenis heeft gewonnen, maar twee omstandigheden 
pleiten hiertegen: ten eerste is er een grote verwantschap tussen de 
factoren boven de mediaan enerzijds en die van onder de mediaan 
anderzijds; ten tweede zijn zij in grote trekken in overeenstemming 
met het onderscheid, dat op rationele gronden reeds is aangebracht 
tussen de eerste vier items (werk-items) en de laatste vier (kontakt-
items). Het is vooral na de rotatie (varimax) duidelijk, dat de vier 
eerste items een aparte groep vormen. Ten aanzien van de kontakt-
items valt echter op, dat hier nogmaals een splitsing heeft plaats­
gevonden. Het kontakt met medepatiënten en het kontakt met de 
groepsleider hebben de hoogste lading op factor II en de zorg voor het 
uiterlijk en het spreken hebben de hoogste lading op factor III. De 
37 
bijzondere verwantschap tussen de laatste twee items is de enige, die 
ons verrast, omdat zij psychologisch niet erg inzichtelijk is. Desalniette-
min kunnen wij zeggen, dat de factoranalyses min of meer onze ver-
moedens omtrent de betekenis der stimulussituaties bevestigen. Twee 
van de drie veronderstelde eigenschappen (heterogeniteit en een zo-
danige ongelijke verdeling van de verwantschap tussen de items, dat 
er sprake is van een werk-cluster en een kontakt-cluster) blijken in 
bevredigende mate te bestaan. 
Hoe is het nu met de derde eigenschap (nummer 2 van ons lijstje) 
ofwel de zekere mate van homogeniteit? Reeds de interitem-correlaties 
tonen aan, dat deze er wel degelijk is. Het probleem was ook eerder 
dat van een teveel dan van een teweinig. De beste maatstaf voor de 
homogeniteit (interne consistentie) vormen de bewaarden, die de 
correlatie aangeven van een enkel item met de som van de overige. 
Wij willen de interne consistentie nog op een andere wijze belichten 
en de resultaten weergeven van een Guttman scalogram-analyse vol-
gens de Cornell technique, zoals wordt beschreven door TORCERSON 
(1958). 
Voor deze analyse hebben wij samengestelde beoordelingen genomen 
over 114 patiënten. ledere patiënt is door twee groepsleiders beoor-
deeld. Elk beoordelaarspaar beoordeelde ongeveer 30 patiënten. De 
van hen afkomstige score-paren werden gemiddeld. 
De uitkomst van een scalogramanalyse wordt uitgedrukt in „Reps". 
Een Rep geeft aan, in hoeverre men op grond van de som der item-
scores een afzonderlijke itemscore kan voorspellen ofwel reproduceren. 
Aan dit laatste woord dankt de term Rep (reproduceability) zijn ont-
staan. De waarde van Rep geeft het percentage der juiste reproducties 
aan. 
Bij onze steekproef bleek het meest bevredigende resultaat bereik-
baar te zijn onder de volgende condities: 
— de 1-scores en de 2-scores werden samengevoegd tot een nieuwe 1-
score, 
— de 3-scores en de 4-scores werden samengevoegd tot een nieuwe 3-
score, 
— de 5-scores werden onveranderd gelaten. 
Met dit reductieschema werden de Reps van tabel 2.1.l.F verkregen. 
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TABEL 2.1.1.F: Guttman Reps voor de afzonderlijke items en hun 
gemiddelde. 
A B C D E F G H M 
0,86 0,93 0,91 0,83 0,92 0,93 0,86 0,87 0,89 
Dit resultaat voldoet nagenoeg aan de eisen van Guttman. De ge-
middelde Rep dient minimaal 0,90 te zijn en een item-Rep minimaal 
0,85, zodat item D 0,02 tekortschiet. Wel is voldaan aan de eis, dat geen 
enkele item-categorie meer dan 80% van de proefpersonen mag om-
vatten en aan de eis, dat bij de reproducties met betrekking tot een 
bepaalde categorie het aantal missers het aantal treffers niet mag over-
treffen. 
Het reduceren van de 5-puntsschalen tot 3-puntsschalen brengt 
nauwelijks verandering in de betekenis van de eindscore. De correlatie 
tussen oude en nieuwe eindscore is 0,96. 
Ook de scalogram-analyse duidt op een aanmerkelijke samenhang 
tussen de items, die anderzijds echter toch weer zo gering is, dat Gutt-
man nog maar net van een schaal zou spreken. 
2.1.2. De gestandaardiseerdheid van de gekozen situaties 
De omschrijving van de stimulussituaties, zoals die wordt gegeven 
in de schaal-items, is tamelijk vaag. De aard van het werk, de aard van 
de medepatiënten en de aard van de groepsleider zijn niet nader aan-
geduid. Het zal vermoedelijk wel verschil maken, of het werk moeilijk 
dan wel gemakkelijk is en of de medepatiënten hinderlijk dan wel 
niet hinderlijk zijn of talrijk dan wel niet talrijk. 
Behalve de verschillen tussen de arbeidstherapie-afdelingen zijn er 
ook nog de grote verschillen binnen de afdelingen. Het hangt van het 
aanpassingsniveau van de patiënt af of hij wordt aangemoedigd dan 
wel vrij gelaten. Het eerste is het geval bij de slecht aangepasten (zie 
bij elk item de tweede categorie) en het tweede bij de goed aangepasten 
(zie bij elk item de vierde categorie). Deze verschillen in aanpak zijn 
niet precies vastgelegd. Het is duidelijk, dat hierdoor de stimuli binnen 
een afdeling sterk kunnen variëren. 
De geconstateerde vaagheid in de tekst der items is noodzakelijk, 
zolang men een schaal verlangt, die op alle arbeidstherapie-afdelingen 
39 
gedurende een aantal jaren te gebruiken is. De arbeidstherapiegroepen 
en het werk, dat zij doen, zijn aan voortdurende veranderingen onder-
hevig en het zou onmogelijk zijn voor elke nieuwe situatie wijzigingen 
in de schaal aan te brengen. Men zou het personeel niet lastig kunnen 
vallen met steeds andere schalen met andere instructies. 
De voorkeur moet derhalve gegeven worden aan beschrijvingen van 
stimulus-situaties, die zo algemeen zijn, dat ze op elke arbeids therapie-
afdeling betrekking kunnen hebben. De feitelijke verschillen tussen de 
afdelingen zal men moeten accepteren als factoren, die de variantie van 
de schaalscores mede bepalen. Deze factoren zullen echter niet mogen 
domineren. 
Een onderzoek naar de belangrijkheid van deze factoren hebben wij 
gedaan bij een groep van 20 patiënten, die naar een andere arbeids-
therapie-afdeling met een andere leiding waren overgeplaatst. Het 
betreft hier een groep, die op papier werd samengesteld op grond van 
op verschillende tijdstippen gesignaleerde overplaatsingen naar ver-
schillende afdelingen. 
De laatste eindscores uit de oude situatie hebben wij vergeleken met 
die van de Ie, 2e, 5e en 8e week in de nieuwe situatie. Bovendien heb-
ben wij dezelfde vergelijking uitgevoerd voor de werkscores en de 
kontaktscores. De resultaten vindt men in tabel 2.1.2.A. 
TABEL 2.1.2.A: De invloed van de aard der werksituatie op eindscore, 
werkscore en kontaktscore, uitgedrukt in correlaties 
tussen scores van vóór en na overplaatsing (N = 20). 
Correlatie na 
1 week 2 weken 5 weken 8 weken 
Eindscore 0,46 0,51 0,60 0,59 
Werkscore 0,37(NS) 0,38(NS) 0,53 0,41 (NS) 
Kontaktsc. 0,50 0,63 0,72 0,71 
Behalve drie werkscore-coirelaties zijn alle cijfers (Fearson-r) significant op minstens 
5%-niveau (tweezijdige toetsing). 
De correlaties in de eerste kolom zijn beduidend lager dan in de 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheidsonderzoeken (sectie 2.2.). Er treedt 
echter een herstel op, dat bij de 5e week zijn maximum bereikt. De 
correlaties tussen de kontaktscores zijn over de hele linie hoger dan 
tussen de werkscores, zelfs zijn zij hoger dan die tussen de eindscores. 
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Er wordt geen gunstig licht geworpen op de weerstand, die de werk-
scores bieden aan de specifieke invloeden van de werksituatie. 
Waarschijnlijk geeft ons onderzoek zowel ten aanzien van kontakt-
als werkscores een te somber beeld. Ten eerste zijn de beoordelingen 
in de oude en de nieuwe situatie niet in dezelfde week tot stand ge-
komen, ten tweede zijn zij afkomstig van verschillende beoordelaars en 
ten derde mag zeker niet over het hoofd gezien worden, dat over-
plaatsing van een patiënt meermalen eerder het gevolg dan een oor-
zaak van een gedragsverandering is. Wanneer een patiënt b.v. in een 
bepaalde afdeling niet meer te handhaven is, probeert men het eens in 
een andere. Het lijkt desalniettemin niet toevallig, dat juist de cor-
relaties tussen de werkscores het laagst zijn uitgevallen. 
Door twee algemene richtlijnen, die voor alle items gelden, worden 
de stimulussituaties wat duidelijker afgegrensd. Het gaat hier niet om 
een afgrenzing, die voor de patiënt waarneembaar is, maar die van 
groot belang is bij de registratie van het gedrag en voor de inter-
pretatie van de scores. 
De eerste richtlijn houdt in, dat onder stimulussituatie uitsluitend 
de waarneembare werksituatie dient te worden verstaan. Zonder twijfel 
werkt de patiënt in een psychologische situatie, die behalve de con-
crete werksituatie ook niet waarneembare elementen omvat, zoals b.v. 
de verpleegafdeling of het eigen gezin. Het kan zijn, dat gebeurtenissen 
in het niet zichtbare deel van de psychologische situatie de stemming 
van de patiënt en zijn werkprestaties drukken. Indien de beoordelaar 
van deze gebeurtenissen op de hoogte is en van mening is, dat een 
normaal mens ook zo gereageerd zou hebben, dan dient hij desalniette-
min een verminderde werkprestatie te noteren, omdat binnen de 
grenzen van de waarneembare situatie de prestatie niet normaal ge-
noemd kan worden.1 
De tweede richtlijn beperkt de duur van de stimulussituatie tot één 
week. Dit is een zeer belangrijke afgrenzing, die bepaalt, wat voor 
schommelingen in het aangepastheidsniveau gesignaleerd kunnen wor-
den. Dagschommelingen ontglippen aan de greep van de schaal, tenzij 
men speciaal voor deze schommelingen een observatieperiode van b.v. 
een halve dag zou instellen. Bij onze standaardprocedure is echter een 
ι Deze richtlijn wordt niet expliciet vermeld in de bestaande schriftelijke instructie 
bij het rapport formulier en dient daarom bij de mondelinge instructie onderstreept 
te worden. 
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week de kleinste tijdseenheid, zodat slechts schommelingen, die zich 
over enkele weken uitstrekken, geregistreerd kunnen worden. 
2. 2. DE REGISTRATIE VAN HET GEDRAG 
Hoewel bij de ideale beoordelingsschaal het beoordelen moet zijn 
vervangen door registreren, kan men het vastleggen van het gedrag met 
behulp van de Graffelschaal nauwelijks registreren noemen. Het is 
veel gecompliceerder dan b.v. het noteren van reacties van de proef-
persoon tijdens een test. De Graffelschaal-beoordelaar registreert niet 
ogenblikkelijk het gedrag, dat hij waarneemt, maar hij geeft een retro-
spectief overzicht over het gedrag, dat hij gedurende een vijfdaagse 
werkweek heeft waargenomen. Hoewel de items zo zijn opgesteld, dat 
ze zo weinig mogelijk interpretatieve activiteit van de rapporteur 
vragen, zal deze toch meer moeten wikken en wegen dan de man, die 
testgedrag noteert. 
Wij wezen in 2.1.2. reeds op de vage omschrijvingen van de stimulus-
situaties in de items. De beoordelaar zal deze omschrijvingen in termen 
van zijn eigen werksituatie moeten vertalen. Hij zal zich b.v. moeten af-
vragen, wat een normale prestatie is op zijn afdeling. Daarbij komt nog 
de richtlijn, dat bij het bepalen van de normaliteit van de prestatie 
rekening gehouden moet worden met de leeftijd van de patiënt. De 
beoordelaar moet zich afvragen, wat de prestatie zou zijn van een 
normaal persoon, die even oud is als de patiënt. Dit alles accentueert 
het schattingselement in de registratie. 
2.2.1. Interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoek 
Onder de beschreven omstandigheden kunnen subjectieve elementen 
gemakkelijk insluipen in de beoordeling, hetgeen ertoe moet leiden, 
dat de beoordelingen van verschillende beoordelaars over dezelfde 
patiënt niet geheel met elkaar overeenstemmen. De mate, waarin dit 
het geval is bij de Graffelschaal, hebben wij nagegaan door middel van 
een aantal interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoeken, waarbij 
twee of drie beoordelaars onafhankelijk van elkaar dezelfde groep 
patiënten beoordeelden. Drie groepen werden beoordeeld door een 
tweetal en één groep door een drietal beoordelaars. In dit laatste geval 
konden de drie series beoordelingen op drie verschillende manieren 
twee aan twee met elkaar worden vergeleken, zodat er eigenlijk sprake 
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is van drie onderzoeken. In totaal beschikken wij dus over de resultaten 
van zes onderzoeken. Zij zijn weergegeven in de tabellen 2.2.1.A tot en 
met 2.2.1.F (bijlage II) . 
Boven elke tabel is het ontwikkelingsniveau van de beoordelaars en 
hun ervaring met de Graffelschaal aangegeven. De ervaring is uit-
gedrukt in het aantal keren, dat zij een groep patiënten met de schaal 
hebben beoordeeld. Verder wordt boven elke tabel de aard van het 
werk, dat door de patiënten werd verricht, en een niveau-aanduiding 
van het werk vermeld. Deze gegevens zijn relevant, omdat de schaal 
betrouwbaar moet zijn in verschillende werksituaties en in handen van 
beoordelaars van verschillend ontwikkelingsniveau. Bovendien is het 
van belang te weten, na hoeveel ervaring met de Graffelschaal een 
beoordelaar betrouwbare scores produceert. Voor een verklaring van 
de niveau-cijfers voor beoordelaars en werksituaties verwijzen wij naar 
2.4. (blz. 58). 
De tabellen beginnen met een kolom correlatiecoëfficiënten. Dan 
volgen kolommen met percentages. Deze geven aan in hoeveel procent 
van de gevallen er sprake is van een volledige overeenkomst dan wel 
van een verschil van 1, 2 of meer punten. De eindscores, de werkscores 
en de kontaktscores zijn vóór de berekening der percentages eerst 
gedeeld door respectievelijk 8, 4 en 4, om ze vergelijkbaar te maken 
met de subscores. Hierbij is afgerond op hele getallen; alle waarden 
tussen 0,00 en 0,49 zijn afgerond tot 0,00, alle waarden tussen 0,50 en 
1,49 tot 1,00 enz. 
De zes interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoeken omvatten in 
totaal 179 eindscore-paren. De verschillen tussen de beide scores van 
een paar variëren van 0 tot 12. De frequentie van de verschillen vindt 
men in tabel 2.2.1.G (bijlage II) uitgedrukt in aantallen, percentages en 
cumulatieve percentages. 
De resultaten van onze onderzoeken zijn zeer bevredigend. Eind-
score-betrouwbaarheidscoëfficiënten van plm. 0,81 zijn b.v. niet gering, 
vooral wanneer men hen vergelijkt met de interbeoordelaar-betrouw-
baarheidscijfers uit de industrie, DE WOLFF (1963) vermeldt, dat de 
„interrater agreement" doorgaans ligt tussen 0,20 en 0,60. In de kliniek 
liggen de doorsnee-djfers echter aanmerkelijk hoger; waarden van 
omstreeks 0,80 zijn normaal te noemen. De meeste der in hoofdstuk I 
genoemde klinische schalen liggen op dit betrouwbaarheidsniveau. 
Oorzaak van dit opvallende verschil zijn waarschijnlijk de veel grotere 
reële verschillen tussen de beoordeelden in de kliniek. In de industrie 
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heeft men tenslotte in hoofdzaak te maken met mensen, wier ge-
dragingen binnen de grenzen van het normale blijven. 
2.2.2. De zes constante fouten van Guilford 
Naar aanleiding van onze interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonder-
zoeken willen wij enige factoren ter sprake brengen, die onze resultaten 
beïnvloed zouden kunnen hebben, GUILFORD (1954) noemt zes constante 
fouten, die bij beoordelingsschalen een rol spelen: halo-effect, wel-
willendheidseffect (leniency), centrale tendentie, contrastfout, logische 
fout en nabijheidsfout. 
DE WOLFF (1963) acht het bestaan van de contrastfout dubieus. Zij 
zou inhouden, dat beoordelaars, die zelf een bepaalde eigenschap in 
hoge mate hebben (b.v. nauwkeurigheid), andere mensen met betrek-
king tot deze eigenschap niet hoog aan plegen te slaan. Omdat de aan-
wijzingen voor het bestaan van deze fout weinig overtuigend zijn, 
zullen wij er verder geen aandacht aan besteden. 
Ook het bestaan van de nabijheidsfout wordt door De Wolff dubieus 
geacht. Zij zou inhouden, dat eigenschappen, die op het beoordelings-
formulier dicht bij elkaar liggen, frequenter in ongeveer gelijke mate 
aan de beoordeelde worden toegekend dan eigenschappen, die op het 
formulier meer uit elkaar liggen. De Wolff zijn geen experimentele 
bevindingen in de literatuur bekend, die de bevindingen van de ont-
dekkers der nabijheidsfout (STOCKFORD en BISSEL, 1949) steunen of 
tegenspreken. In zijn eigen materiaal heeft hij deze fout niet kunnen 
aantonen. Helaas zou men de uitslag van onze factoranalyses (tabellen 
2.1.1.D en 2.1.1.E) kunnen zien als een aanwijzing voor het bestaan 
van de fout bij de Graffelschaal. De items, die de hoogste ladingen 
hebben op respectievelijk de factoren I, II en III, liggen mooi op een 
rijtje. Slechts een onderzoek, waarbij de volgorde der items wordt ge-
varieerd, zou kunnen uitmaken of deze parallelliteit al dan niet op toe-
val berust. Vooralsnog beschouwen wij met De Wolff het bestaan van 
de fout als dubieus, om welke reden wij er niet verder op ingaan. 
Het onderscheiden van een logische fout naast het halo-effect acht 
De Wolff geforceerd. De logische fout zou daar optreden, waar de be-
oordelaar eigenschappen, waartussen volgens hem een logisch verband 
bestaat, in min of meer gelijke mate aan de beoordeelde gaat toe-
kennen. Wie zal echter uitmaken, of dit niet ook gebeurt in veel ge-
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vallen, waarin gesproken wordt van een halo-effect? Wij menen, dat 
het niet zinvol is, afzonderlijk aandacht te besteden aan de logische 
fout. 
Drie van de door Guilford genoemde fouten blijven nu nog over: 
halo-effect, welwillendheidseffect en centrale tendentie. Zij verdienen 
een uitvoeriger bespreking. 
2.2.3. Het halo-effect, dat op individuele interactie is gebaseerd. 
Deze vorm van halo-effect is te herleiden tot een interactie (DE WOLFF 
1963) tussen beoordelaar en beoordeelde buiten het te beoordelen ge-
dragsaspect om, welke interactie een algemene indruk over de be-
oordeelde bij de beoordelaar doet ontstaan, welke indruk de beoor-
delingen over afzonderlijke gedragsaspecten beïnvloedt, in die zin dat 
zij verschuiven in de richting van de algemene indruk. In deze vorm 
kan het halo-effect onze betrouwbaarheidscijfers slechts ten ongunste 
hebben beïnvloed; het subjectieve element pleegt in een algemene in-
druk immers groot te zijn. Een uitzondering moet worden gemaakt 
voor die subschalen, waarvan de interbeoordelaar-betrouwbaarheid 
geringer is dan die van de algemene indruk; deze zouden van het halo-
effect geprofiteerd kunnen hebben, vooral wanneer de algemene in-
druk aan betrouwbaarheid heeft gewonnen door een assimilatie van 
de uitkomsten van goede subschalen. De kans, dat een beoordelaar 
gebruik maakt van een dergelijke geperfectioneerde algemene indruk, 
is vrij groot in die gevallen, waarin hij geen raad weet met een bepaalde 
subschaal, hetzij wegens de slechte formulering of wegens de gebrekkige 
observeerbaarheid van het betreffende gedrag. De resulterende sub-
schaalscore is dan geen schaalscore meer, maar een product van de 
algemene indruk. Deze gang van zaken is reeds gesignaleerd door 
ALLPORT (1937) : „The halo-effect is large when any single variable is 
not easily observed or when it is ill-defined; in such cases the judge 
substitutes his general impression for the variable that he cannot rate 
directly." 
De aanwezigheid van onduidelijke items laat zich slechts aantonen 
in een onderzoek, waarbij de beoordelaars slechts één subschaal han-
teren bij een voor hen geheel nieuwe groep patiënten. Een dergelijk 
onderzoek is door ons niet verricht omdat het op te grote organisa-
torische moeilijkheden zou zijn gestuit. 
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2.2.4. Het halo-effect, dat op collectieve interactie is gebaseerd 
De interactie tussen beoordelaar en beoordeelde is niet noodzake­
lijkerwijs een individuele interactie, maar kan ook een groepsinteractie 
zijn. Dit houdt in, dat de beoordelaar behoort tot een groep van 
mensen, waarin zich door het contact met de beoordeelde een bepaalde 
algemene indruk over deze beoordeelde (een reputatie) heeft gevormd. 
In deze vorm kan het halo-effect de interbeoordelaar-betrouwbaar-
heidscijfers in hoge mate hebben geflatteerd in die gevallen, waar ge­
legenheid is geweest tot de vorming van een reputatie. In ons geval 
kan dit in ruime mate het geval zijn geweest in drie van de zes onder­
zoeken. In de onderzoeken 2, 3 en 5 (tabellen 2.2Л.В, 2.2.1.C en 2.2.1.E 
bijlage II) kan de reputatievorming niet veel effect hebben gehad, daar 
de beide beoordelaars slechts één week tesamen dezelfde groep hebben 
geleid. Men kan niet zeggen, dat de cijfers, die deze drie onderzoeken 
hebben opgeleverd, ongunstig afsteken bij die der overige drie, hetgeen 
pleit tegen een sterk halo-effect bij deze laatste. Toch is het denkbaar, 
dat ook in de tijd van een week reputaties ontstaan, b.v. op grond van 
zeer uiterlijke signalen, zoals een geaffecteerd accent of nozem-achtige 
kleren. 
Beide vormen van het halo-effect worden bij de Craffelschaal tegen-
gegaan door met een subschaal alle patiënten van een groep te laten 
beoordelen alvorens overgegaan wordt tot de volgende subschaal 
(horizontale beoordeling). JOHNSON en VIDULICH (1956) hebben aange-
toond, dat bij deze procedure het halo-effect geringer is dan wanneer 
per patiënt het gehele formulier wordt afgewerkt alvorens men aan 
de volgende patiënt begint (verticale beoordeling). 
Wij hebben nagegaan, in hoeverre een verticale beoordeling de inter-
beoordelaar-betrouwbaarheidscijfers beïnvloedt. Daarvoor hebben wij 
bij drie van de besproken zes onderzoeken aan de gebruikelijke hori-
zontale beoordeling verticale laten voorafgaan en bij de drie andere 
een verticale beoordeling laten volgen. De verkregen coëfficiënten-
paren ziet men in tabel 2.2.4.A. De horizontale beoordeling blijkt in 
het algemeen hogere coëfficiënten te geven. Het verschil tussen beide 
kolommen is echter niet significant (P < 0,30). Men kan overigens 
stellen, dat er geen groot verschil kan optreden, aangenomen, dat beide 
vormen van het halo-effect, die de coëfficiënten respectievelijk zouden 
moeten drukken en flatteren, in gelijke mate werkzaam zijn. 
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TABEL 2.2.4. A: Vergelijking van de horizontaleen de verticale be-
oordeling met betrekking tot de verkregen inter-
beoordelaar-betrouwbaarheidscijfers. 
Onderzoek 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
Corr. bij verticale 
beoordeling 
0,73 
0,82 
0,68 
0,83 
0,76 
0,80 
Corr. bij horizontale 
beoordeling 
0,82 
0,88 
0,71 
0,77 
0,81 
0,86 
2.2.5. Welwillendheidseffect (leniency) 
De tweede constante fout is het welwillendheidseffect. Hiermee be-
doelt men de neiging van de beoordelaar, om bepaalde personen, die 
hem sympathiek zijn, een gunstiger beoordeling te geven dan zij ver-
dienen. 
Daar deze neiging bij twee beoordelaars, die dezelfde groep mensen 
beoordelen, niet op dezelfde wijze over de groep verdeeld behoeft te 
zijn, kan het welwillendheidseffect de correlatie tussen de beide series 
beoordelingen drukken. Anderzijds zijn collectieve mechanismen hier 
evenzeer mogelijk als collectieve interactie bij het halo-effect, zodat 
ook de mogelijkheid bestaat, dat het welwillendheidseffect de inter-
beoordelaar-betrouwbaarheidscoëfficiënten flatteert, indien er althans 
de gelegenheid is geweest voor de vorming van collectieve sympathieën. 
Wij hebben getracht het welwillendheidseffect aan te tonen in ons 
materiaal, uitgaande van de vaak geconstateerde positieve correlatie 
tussen het welwillendheidseffect en de periode, dat de beoordeelde in 
het bedrijf werkzaam is. Hoe langer iemand ergens in dienst is, hoe 
gunstiger hij wordt beoordeeld. 
Wanneer dit verschijnsel zich ook in een psychiatrisch ziekenhuis 
voordoet, moet er een verschil bestaan tussen de beoordelingen van 
een beoordelaar-oudgediende en een kersverse beoordelaar, in die zin, 
dat de scores ten aanzien van de langer opgenomen patiënten bij de 
eerste hoger zullen liggen dan bij de laatste. 
47 
Er zijn echter wel redenen om aan te nemen, dat het verschijnsel 
zich in een psychiatrisch ziekenhuis niet in die mate voordoet als in de 
industrie. In deze laatste setting kan het welwillendheidseffect be-
rusten op werkelijke sympathie, maar ook op een huiver voor het geven 
van een beoordeling, die minder gunstig is dan de vorige. Deze huiver 
ontstaat doordat de omgeving voor een lagere beoordeling gewoonlijk 
een veel uitvoeriger argumentatie vraagt dan voor een hogere. In een 
psychiatrisch ziekenhuis doet zich dit waarschijnlijk niet voor, omdat 
daar een achteruitgang weinig opzien baart en niet direct te maken 
heeft met de materiële belangen van de patiënt. 
Desalniettemin hebben wij de beoordelingen van een oude en een 
nieuwe beoordelaar vergeleken. Wij hebben hiervoor de beoordelingen 
genomen uit het tweede onderzoek van ons zestal (tabel 2.2.l.B). Voor 
elke patiënt hebben wij het verschil in punten tussen de beide be-
oordelingen bepaald. De score van mejuffrouw С (nieuw) werd ver­
minderd met de score van de heer В (oud). Deze verschilscores, die 
varieerden van -)- 3 tot — 8 werden vergeleken met het aantal weken, 
dat de patiënten op de afdeling van de heer В werkzaam waren. Dit 
aantal varieerde van 6 tot 326. Volgens onze hypothese zou de verschil-
score-rangorde een negatieve correlatie moeten vertonen met de weken-
rangorde. Er bleek echter in het geheel geen correlatie te bestaan 
(Rho = 0,002). 
Eenzelfde bewerking hebben wij uitgevoerd met het materiaal van 
een betrouwbaarheidsonderzoek, dat niet in deze publicatie is op­
genomen (N = 19). Ook hier bleek geen correlatie van betekenis te 
bestaan (Rho = 0,091). 
Er zijn dus geen aanwijzingen voor een welwillendheidseffect bij 
patiënten-oudgedienden. Of wellicht op andere wijze ontstane wel-
willendheidseffecten onze betrouwbaarheidscijfers zouden kunnen heb-
ben beïnvloed, kunnen wij bevestigen noch ontkennen. 
2.2.6. Centrale tendentie 
De derde constante fout is de centrale tendentie. Zij bestaat hierin, 
dat de beoordelaar met zijn beoordelingen in de buurt blijft van het 
midden van de schaal. De verklaring voor dit verschijnsel zoekt men 
gewoonlijk in een onzekerheid bij de beoordelaar, m.a.w. in een zich op 
de vlakte houden. 
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De centrale tendentie kan een interbeoordelaar-betrouwbaarheids-
coëfficiënt alleen maar schaden door dat zij de spreiding verkleint; 
wel kan zij de verschilpercentages flatteren. 
Wij hebben geprobeerd, de centrale tendentie in de hantering van 
de Gralfelschaal aan te tonen, uitgaande van de veronderstelling, dat 
deze tendentie bij onze betrouwbaarheidsonderzoeken wellicht extra 
gering is geweest ten gevolge van een bijzondere gemotiveerdheid van 
de beoordelaars, die zich ervan bewust waren, ingeschakeld te zijn in 
een wetenschappelijk onderzoek. Zou onze veronderstelling juist zijn, 
dan zouden wij bij een gewone, wekelijkse beoordeling een grotere 
centrale tendentie moeten aantreffen dan bij de betrouwbaarheids-
onderzoeken. Wij hebben nagegaan of dit inderdaad zo is. 
TABEL 2.2.6.A: De centrale tendentie (uitgedrukt in SD's) tijdens 
het betrouwbaarheidsonderzoek en 13 weken later. 
Subschaal Beoordelaars 
В F H 
A 
В 
С 
D 
E 
F 
G 
H 
M 
0,94 
1,06 
0,97 
1,01 
0,91 
0,97 
0,97 
0,87 
0,96 
1,12 
1,16 
1,00 
1,12 
0,92 
1,00 
0,94 
0,79 
1,01 
0,78 
0,55 
0,55 
0,90 
0,85 
0,90 
0,34 
0,85 
0,72 
0,80 
0,81 
0,87 
0,80 
0,70 
0,77 
0,65 
0,70 
0,76 
1,31 
1,22 
1,09 
1,37 
0,96 
0,85 
0,85 
1,13 
1,10 
1,44 
1,16 
1,33 
1,35 
0,83 
0,52 
0,96 
1,04 
1,09 
Van drie beoordelaars, die aan de betrouwbaarheidsonderzoeken 
hebben deelgenomen, hebben wij de subscore-standaarddeviaties van 
het betrouwbaarheidsonderzoek vergeleken met die van een routine-
beoordeling dertien weken later. Het resultaat ziet men in tabel 2.2.6.A. 
Per beoordelaar treft men twee kolommen met SD's aan, waarvan de 
linker betrekking heeft op het betrouwbaarheidsonderzoek en de 
rechter op de routinebeoordeling. Het is duidelijk, dat er van een 
betekenisvolle toename van de centrale tendentie (dus afname van de 
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SD) bij geen enkele subscore sprake is. Er is dus geen reden om aan 
te nemen, dat door een kortstondige vermindering van de centrale 
tendentie onze betrouwbaarheidscoëfficiënten zijn geflatteerd. 
2.2.7. De wet van Posthumus 
De in deze sectie besproken factor wordt niet vermeld door Guilford 
in zijn opsomming van constante fouten, maar wel door De Wolff, die er 
echter geen naam voor heeft. Het gaat hier om de neiging van de 
beoordelaar om eigen normen (ontstaan op grond van de ervaringen 
met de eigen groep) te hanteren in plaats van objectieve (b.v. landelijke) 
normen. Dankzij deze neiging wordt dat, wat in een slechte groep goed 
heet, in een goede groep vaak middelmatig genoemd. We hebben hier 
te doen met een in de onderwijswereld welbekend verschijnsel, dat 
daar wordt aangeduid als „de wei van Posthumus" (DE GROOT 1966). 
Deze wet zal in groepen met extreme posities op de aangepastheids-
dimensie de interbeoordelaar-betrouwbaarheidscoëfficiënten doen 
stijgen, omdat zij de spreiding binnen die groepen vergroot, indien 
tenminste beide beoordelaars de normen van de groep hanteren. 
Anders wordt het wanneer één van beide beoordelaars andere nonnen 
hanteert; hoewel de coëfficiënten niet noodzakelijkerwijs behoeven te 
dalen (de rangorde der patiënten kan bij beide beoordelaars toch wel 
ongeveer dezelfde zijn), moeten de verschilscores in ieder geval stijgen. 
Een voorbeeld levert wellicht onderzoek 5 (tabel 2.2.1.E), waar me-
juffrouw G pas één week in de groep van de heer F vertoeft. Voordien 
zat zij in een groep met een veel hoger gemiddeld aangepastheids-
niveau. Wij zien, dat zij op vijf van de acht subschalen lagere scores en 
op zeven van de acht subschalen een geringere spreiding produceert. 
Overigens vindt men verschillen van ongeveer gelijke grootte in onder-
zoek 4, hoewel beide beoordelaars hier reeds lange tijd hebben samen-
gewerkt in dezelfde groep. 
Op grond van onze praktische ervaring moeten wij zeggen, dat de 
wet van Posthumus hier en daar een duidelijke rol speelt, vooral in de 
slecht aangepaste groepen. Systematisch onderzoek hebben wij op dit 
punt echter niet gedaan. 
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2 . 3 . OVERZICHT VAN DE FACTOREN, DIE DE SCHAALVARIANTIE BEPALEN 
Uit het voorgaande zal duidelijk zijn geworden, dat de uitslagen van 
de Graffelschaal door een groot aantal ongewenste factoren mede 
kunnen zijn bepaald. Het lijkt ons nuttig, deze factoren te rangschikken 
en na te gaan, in hoeverre het aandeel van elk der te onderscheiden 
soorten bepaald kan worden (c.q. is bepaald) en hoe hun aandeel kan 
worden beperkt. Wij zullen hierbij ongeveer het schema volgen, dat 
DRENTH (1966) verschaft voor factoren, die de testvariantie bepalen. 
2.3.1. Algemene persoonlijke factoren 
Bij tests, die persoonlijkheidskenmerken (zoals b.v. omschreven door 
WILDE 1963, blz. 10) meten, is de bedoelde variantie afkomstig van 
factoren uit deze groep. Niet alle factoren evenwel van deze soort zijn 
bedoeld. Die, welke niet deel uitmaken van dat deel der persoonlijk-
heid, dat de test beoogt te meten, probeert men zoveel mogelijk uit te 
schakelen. Een extraversietest b.v. behoort voor intelligentie ongevoelig 
te zijn. In hoeverre de Graffelschaalvariantie door bedoelde persoon-
lijke factoren wordt bepaald, zullen wij in hoofdstuk III nagaan. Op 
deze plaats willen wij slechts één aspect der bedoelde factoren aan de 
orde stellen, n.l. het stabiliteitsaspect. 
Persoonlijkheidskenmerken zijn een zeer stabiel element in het 
gedrag, zodat de score-fluctuatie der betreffende meetinstrumenten 
niet groot kan zijn. Men dient dus te zoeken naar tests, die zo stabiel 
mogelijke uitslagen geven, of, zoals men kortheidshalve pleegt te zeg-
gen, naar stabiele tests. 
Bij de Graffelschaal ligt de zaak niet zo eenvoudig. Met de schaal 
moet immers voor- en achteruitgang kunnen worden gemeten, dus de 
variantiebepalende factoren mogen niet zo bestendig zijn, dat de schaal-
score constant blijft onder therapeutische invloeden. 
Anderzijds kan men de min of meer bestendige factoren ook weer 
niet zonder meer als ongewenst beschouwen, omdat de therapie gericht 
is op het tot stand brengen van blijvende veranderingen, al dan niet 
met behulp van een medicinale onderhoudsdosering. Noch een stabi-
liteitscoëfficiënt, die onder alle omstandigheden hoog is, noch een, 
die onder alle omstandigheden laag is, zou in overeenstemming zijn 
met de bedoeling van de schaal. 
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Een indruk van de stabiliteit van de Graffelschaal geeft het volgende 
onderzoek. Wij hebben de eindscores genomen van 50 mannen en 50 
vrouwen uit de vergelijkingsgroep van 250 patiënten, die in 2.4. ter 
sprake komt. De samenstelling van de geselecteerde groep is met be-
trekking tot leeftijd, opnameduur, diagnose en werkniveau ongeveer 
gelijk aan die van de vergelijkingsgroep. De beoordelingen zijn af-
komstig van 24 verschillende beoordelaars. De scores dateren van de 
50e week van 1964. Vervolgens hebben wij van dezelfde groep de eind-
scores genomen van de 49e week en deze vergeleken met die van de 
50e. ledere patiënt is beide keren door dezelfde beoordelaar beoor-
deeld. De voor mannen en vrouwen afzonderlijk berekende correlaties 
vindt men in tabel 2.3.I.A. 
TABEL 2.3.1.A: De stabiliteit van de Graffel-eindscoie. 
Mannen (50) Vrouwen (50) 
Gemiddelde score 49e w. 28,22 (SD 6,20) 27,08 (SD 6,26) 
Gemiddelde score 50e w. 28,62 (SD 6,13) 27,70 (SD 6,32) 
Correlatie (r) 0,89 0,93 
Frequentie van puntenverschillen: 
0 — 3 42 (84 »/o) 42 (84 «/O 
4 — 7 7 (14«/o) 8 (16«/o) 
8—11 1 ( 2°/«,) 0 
Ons onderzoek suggereert een grote stabiliteit. Wel dient hierbij in 
het oog gehouden te worden, dat het percentage chronische patiënten 
in de gebruikte steekproef ongeveer 80 bedraagt en het tijdsverloop 
slechts één week. Dat de Graffelschaal wel degelijk veranderingen 
zichtbaar kan maken, blijkt uit de onderzoeken, die in 3.1.4. worden 
besproken. 
Waar men een test moeilijk tegen kan wapenen, zijn de kortstondige 
niet bedoelde algemene persoonlijke factoren, zoals een toevallig aan-
wezige vermoeidheid, gepraeoccupeerdheid, of een slechte bui. De 
Graffelschaal heeft hiervan echter weinig last, omdat de stimulus-
situatie vijf dagen duurt. 
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2.8.2. Specifieke persoonlijke factoren 
Het gaat hier om de invloed, die juist dit beoordelingsinstrument 
op de aangepastheidsscore van juist deze patiënt heeft tengevolge van 
bijzondere eigenschappen van deze patiënt. Bij andere meetinstrumen-
ten zouden deze eigenschappen geen effect hebben gehad, weshalve 
hun effect specifiek wordt genoemd. 
Onder beoordelingsinstrument verstaan wij de combinatie van sti-
mulus-situatie, beoordelaar en Graffelschaal. Bij de onderhavige groep 
van factoren zijn de stimulus-situatie en de schaal de bronnen, afge-
zien van het aandeel van de patiënt. De beoordelaar kan geen bron 
zijn, omdat hij voor de patiënt niet waarneembaar is. Dit klinkt wellicht 
vreemd, omdat de beoordelaar tevens groepsleider is. Daarom zij 
onderstreept, dat de term beoordelaar slechts betrekking heeft op de 
persoon van de groepsleider voorzover deze observeert en registreert. 
Als groepsleider maakt dezelfde persoon deel uit van de stimulus-
situatie en als zodanig kan hij wel degelijk een bron zijn van de hier 
besproken variantie. Als bron van beoordelaar-variantie komt hij pas 
in 2.3.4. ter sprake. 
Hoe kan de stimulus-situatie niet-bedoelde persoonlijke variantie 
genereren? Het kan zijn, dat zij toevallig werk omvat, waarvoor de 
patiënt een monomane belangstelling heeft, zodat de scores veel te 
hoog uitvallen in verhouding tot de werkelijke aangepastheid. Het 
kan ook zijn, dat de groepsleider of een medepatiënt juist bij deze ene 
patiënt een negatieve instelling oproept, waardoor de scores worden 
gedrukt. De uitkomsten van het in 2.1.2. beschreven onderzoek met 
overgeplaatste patiënten kunnen mede door dergelijke factoren zijn 
bepaald. 
Wanneer specifieke persoonlijke invloeden van lange duur zijn, 
m.a.w. zich over meerdere weken of maanden uitstrekken, moeten zij 
gecorrigeerd worden door het geven van ander werk of het plaatsen in 
een andere groep. Zijn zij echter van korte duur (b.v. een week), dan 
zou het combineren van twee of meer opeenvolgende scores voldoende 
zijn. 
De moeilijkheid is echter, dat men vaak niet weet, of een geconsta-
teerde score-verandering toegeschreven moet worden aan niet bedoelde 
variantie. Soms kan een oriëntatie ter plaatse enig licht in de zaak 
brengen. Het kan b.v. blijken, dat een patiënte gedurende enige dagen 
toevallig met haar grootste vijandin in de wasserij aan de mangel werd 
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gezet. In andere gevallen echter kan men met evenveel recht een reële 
wijziging in de aangepastheid veronderstellen. 
Een combinatie van opeenvolgende scores kan een dergelijke wijzi-
ging verdoezelen. Bovendien bestaat het volgende bezwaar. Zou men 
van het combineren van opeenvolgende scores een gewoonte maken 
(omdat men niet weet, welke scores correctie behoeven), dan verlengt 
men in feite de duur der stimulus-situatie, hetgeen het nemen van 
praktische beslissingen op grond van de Graffelschaaluitslag zou ver-
tragen. 
Uit psychometrisch oogpunt lijkt een variatie van de stimulus-
situatie ook voor het corrigeren van kortstondige specifieke persoon-
lijke factoren te prefereren. Aangezien men vaak niet weet, noch bij 
langdurige noch bij kortstondige factoren, wanneer correctie gewenst 
is, zou de werksituatie permanent gevarieerd moeten worden. Men zou 
de patiënt b.v. volgens een vast weekrooster kunnen laten rouleren over 
drie verschillende afdelingen en over elke afdeling een afzonderlijke 
verzamelstaat bijhouden, op grond van welk drietal een vierde super-
verzamelstaat ingevuld zou kunnen worden. Zonder twijfel zou een 
dergelijke procedure op onoverkomelijke praktische bezwaren stuiten. 
Niet corrigeerbaar door een variatie van de stimulus-situatie zijn die 
ongewenste factoren, die gekoppeld zijn aan de schaal. Het kan b.v. 
zijn, dat patients aangepastheid vooral wordt bepaald door gedrags-
aspecten, die niet door de schaal worden bestreken; de patiënt zou 
zichzelf b.v. onmogelijk kunnen maken door afstotende grimassen, 
zonder dat dit veel invloed zou hebben op de Graffelschaalscore, daar 
de schaal geen toepasselijk item bevat. De aan de schaal gekoppelde 
factoren kunnen slechts gecorrigeerd worden door het gebruik van 
andere aangepastheidsschalen of aangepastheidstests. 
2.8.3. Algemene toevallige factoren 
Het gaat hier om factoren, die werkzaam zijn tijdens de meetproce-
dure (stimulus-situatie, registratie, verwerking), zonder dat zij tot de 
opzet van de procedure gerekend kunnen worden. Denkbaar zijn b.v. 
een hittegolf, geluidshinder door bouwactiviteit naast het arbeids-
therapiegebouw, of bezichtiging van de arbeidstherapie door een aan-
tal gezelschappen. Wij vermoeden, dat dergelijke zaken vooral gevolgen 
hebben voor de stimulus-situatie. 
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Indien de factoren van korte duur zijn, zouden zij gecorrigeerd 
kunnen worden door de combinatie van een aantal opeenvolgende 
scores, maar zoals reeds in 2.3.2. werd opgemerkt, zijn hier wel be-
zwaren aan verbonden. 
Behalve in het vrij hypothetische geval van een foute beoordeling of 
verwerking, kunnen wij ons moeilijk een voorstelling maken van de 
belangrijkheid der onderhavige factoren. Dit hangt samen met de 
geringe gestandaardiseerdheid der stimulus-situaties. Zou het effect 
van de meeste toevallige factoren niet in het niet zinken bij de grote 
verschillen, die er reeds bestaan tussen de verschillende arbeids-
therapie-afdelingen? Wij stuiten hier op een groot onderscheid ten 
opzichte van een testsituatie, waar een hinderlijke vlieg reeds zijn 
sporen in de uitslag kan achterlaten. 
2.3.4. Specifieke toevallige factoren. 
De stimulus-situatie en de beoordelaar zijn hier de belangrijkste 
bronnen van de niet bedoelde variantie. 
In de stimulus-situatie kan de presentatie van het werk gemakkelijk 
gebreken gaan vertonen. Door de instelling van de groepsleider kan 
het werk meer het karakter gaan krijgen van bezigheid. Stagnatie in 
de aanvoer van werk kan leiden tot een langzaam-aan beleid of tot 
gereduceerde werktijden. Dit bemoeilijkt in ieder geval de beoordeling 
van de kwantiteit van het werk, maar bovendien kan het een demorali-
serend effect op de patiënt hebben, zodat men te maken krijgt met 
veel algemenere gevolgen. Deze aspecten hangen nauw samen met de 
bedrij f stechnische en sociaal-paedagogische kwaliteiten van de gehele 
arbeidstherapeutische dienst, welke moeilijk constant te houden zijn. 
Een voortdurende controle op deze kwaliteiten is de belangrijkste 
voorwaarde voor de juiste presentatie van de stimulus-situaties. Inter-
situationele verschillen, zoals die, welke zich manifesteren in tabel 
2.1.2.A, kunnen hierdoor waarschijnlijk gereduceerd worden. 
De niet bedoelde factoren, wier oorsprong gelegen is in het be-
oordelingsproces, zijn reeds uitvoerig besproken in 2.2. De belangrijkste 
achten wij het halo-effect en de wet van Posthumus, zij het meer op 
grond van onze praktische ervaringen met beoordelaars dan op grond 
van onze statistische gegevens. Wat het gewicht van de beoordelaar-
variantie ook moge zijn, correctie is in ieder geval mogelijk door het 
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samenvoegen van de beoordelingen van meerdere beoordelaars, m.a.w. 
door het gebruik van samengestelde scores. Het heilzame effect hiervan 
is voor de met de Graffelschaal verwante WAV aangetoond door 
BURGER (1966). 
In veel gevallen zal het gebruik van samengestelde scores op prak-
tische bezwaren stuiten. Men kan echter in grote groepen, waar aan de 
groepsleider vaak een assistent is toegevoegd, beide onafhankelijk van 
elkaar laten beoordelen. Contaminatie is in zo'n geval overigens moei-
lijk te vermijden. Minder zinvol lijkt de ook wel gevolgde procedure, 
waarbij leider en assistent gezamenlijk één beoordeling maken. Domi-
nantie van de opvattingen van één van beide ligt hierbij zeer voor de 
hand. 
Tenslotte kan ook nog in de verwerkingsfase niet bedoelde variande 
ontstaan, doordat de verwerking specifieke eisen zou stellen aan het 
administratieve personeel. Onze ervaring is, dat bij de overbrenging 
van de gegevens van het rapportformulier op de verzamelstaat zelden 
fouten worden gemaakt en dat deze fouten nooit voor één patient van 
week tot week dezelfde zijn. Zij zijn dus nooit van lange duur en zouden 
gecorrigeerd kunnen worden door combinatie van een aantal opeen-
volgende scores. Incidentele controle op de administratieve verwerking 
lijkt ons voldoende. 
2 . 4 . DE ADMINISTRATIEVE VERWERKING DER BEOORDELINGEN 
In de instructie bij de verzamelstaat (1.5.9.) is reeds beschreven, hoe 
de notities op het rapportformulier worden verwerkt. Slechts door 
vergissingen kunnen in deze fase van de beoordelingsprocedure on-
gewenste factoren binnensluipen. Door de eenvoud van de procedure 
is de kans hierop echter zo gering, dat wij het overzicht over de on-
gewenste factoren hebben laten volgen op de bespreking van die fasen, 
waarin wèl bronnen van niet bedoelde variantie kunnen voorkomen. 
In deze sectie, die handelt over de administratieve verwerking willen 
wij problemen van andere aard aanroeren, die verband houden met 
de volgende vragen. 
1. Waarom geen omzetting van de ruwe subscores in gewogen scores, 
waarin itemgewicht en spreiding zijn verdisconteerd? 
2. Waarom geen omzetting van de eindscores in standaardscores? 
Alvorens wij in 2.4.2. deze punten gaan behandelen, willen wij 
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eerst de resultaten weergeven van een normeringsonderzoek, omdat 
deze de materiële basis vormen voor het probleem van weging en 
omzetting in standaardscores. 
2.4.1. Een normeringsonderzoek 
Om de spreiding te bepalen van subscores, werk-score, kontakt-score 
en eindscore hebben wij de beoordelingen genomen, die in de 50e week 
van 1964 over 250 patiënten werden gemaakt. Het betreft hier vrijwel 
de gehele toenmalige populatie van de arbeidstherapie van „Het Groot 
Graffel". De over dit materiaal gevonden score-frequenties vindt men 
in de tabellen 2.4.1.E tot en met 2.4.1.G (bijlage II) . 
Wij koesteren geenszins de illusie, dat de gegevens over de Graffel-
populatie representatief zouden zijn voor de populaties van andere 
arbeidstherapieën. De verschillen in opnamebeleid en intern beleid, 
die tussen psychiatrische ziekenhuizen kunnen bestaan, weerspiegelen 
zich ook in de aard der patiënten, die hun arbeidstherapieën bevolken. 
Toch kan ook buiten „Het Groot Graffel" een vergelijking van een 
Graffelschaal-score met onze frequentieverdeling zinvol zijn, mits de 
bevolking van het betreffende ziekenhuis verwantschap vertoont met 
die van „Het Groot Graffel". Deze verwantschap laat zich wellicht 
enigermate bepalen op grond van de tabellen 2.4.1 A tot en met 2.4.1.С 
(bijlage II) . Deze verschaffen gegevens over onze groep met betrekking 
tot diagnose, leeftijd, sexe, en opnameduur. 
Bovendien wordt het niveau van het verrichte werk vermeld, ener­
zijds omdat het misschien enig idee geeft van het aangepastheidsniveau 
der patiënten, anderzijds omdat de aard van het werk wellicht mede-
bepalend is voor de hoogte der scores. Omdat de scores misschien ook 
afhangen van het ontwikkelingsniveau der beoordelaars, verschaffen 
wij ook hierover enige gegevens in tabel 2.4.I.D. Een toelichting bij de 
in de tabellen gebruikte aanduidingen van de diagnostische groep, 
het niveau van het werk en het ontwikkelingsniveau van de beoor-
delaar geven wij hieronder. 
Diagnostische groepen 
I. Oligofrenie (debilitas en imbecilli tas) ; deze groep omvat oligo-
frenen met diverse diagnoses, zoals epilepsie, psychopathic of 
schizofrenie. 
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II. Schizofrenie en schizoforme beelden. 
III. Ouderdomsdementieën, praeseniele dementieën, exogene syn-
dromen bij bejaarden. 
IV. Epilepsie. 
V. Organische stoornissen (posttraumatische en postencephalitische 
beelden, dementia paralytica). 
VI. Manisch-depressieve psychose. 
VII. Psychopathic. 
VIII. Neurose. 
Werkzaamheden van verschillend niveau 
De hieronder gegeven niveau-verdeling is op de volgende wijze tot 
stand gekomen. Drie leidinggevende arbeidstherapie-functionarissen 
hebben de in de arbeidstherapie beschikbare werkzaamheden gerang-
schikt naar moeilijkheidsgraad. Het gemiddelde rangorde-cijfer van 
elke werkzaamheid bepaalde vervolgens de positie in de uiteindelijke 
rangorde. Tenslotte hebben de drie functionarissen gezamenlijk in 
deze rangorde de grenzen van de vijf niveaus aangebracht. 
I. Kunstweven, stramien beschilderen, breien met ingewikkeld 
patroon, machine-naaien en machine-stoppen, schoenen herstel-
len, borduren, boekbinden, bloemisterij-werk. 
II. Naaien, applicatiewerk, weven, stoelen plastificeren, deur-inte-
rieurs inpakken, alle voorkomende zware werkzaamheden, in-
pakken kruidenierswaren, mechanische metaalbewerking, expe-
ditie, matrassen herstellen, plantsoen-onderhoud, landbouw, 
huishoudelijk werk. 
III. Matten persen, breien zonder patroon of met eenvoudig patroon, 
sokken breien, knijpers verpakken en controleren, fietswielmon-
tage, afwassen in grote keuken, stoppen, doorstop-werk, zomen, 
deur-interieurs maken. 
IV. Handlanger bij zware werkzaamheden, breien van kruikezakken, 
washandjes en pannelappen, knopen aanzetten, matten vlechten, 
zakken plakken, knijpers monteren, poken inpakken, groente 
schoonmaken. 
V. Helpen bij het laden en lossen van de kar, knijpers op kaart 
steken, aardappels pitten, knijperhoutjes sorteren. 
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Beoordelaars van verschillend niveau 
Als maatstaf voor het ontwikkelingsniveau hebben wij de classificatie 
genomen, die door het Rijks Arbeids Bureau wordt gehanteerd met 
betrekking tot het werkniveau. Het RAB-klassecijfer, dat geldt voor 
de functie van een bepaalde beoordelaar, hebben wij tevens gebruikt 
als aanduiding van zijn (of haar) ontwikkelingsniveau. 
VI. Zeer ingewikkeld; zeer veel zelfstandigheid; middelbare vooi-
scholing. 
V. Ingewikkeld; langdurige aanleertijd; veel zelfstandigheid; (uit-
gebreid) lagere voorscholing. 
IV. Vrij ingewikkeld; tamelijk langdurige aanleertijd; vrij veel zelf-
standigheid; eventueel lager vakonderwijs als voorscholing. 
III. Enigszins ingewikkeld; aanleertijd van enkele maanden; be-
scheiden zelfstandigheid; geen voorscholing. 
TABEL 2.4.l.D: De verdeling der beoordelaars over de ontwikkelings-
niveaus en het aantal patiënten, dat door een be-
oordelaar van een bepaald niveau is beoordeeld. 
Ontw. niveau Beoordelaars Patiënten 
VI 1 2 
V 12 93 
IV 10 145 
III 2 10 
2.4.2. Waarom geen bewerking van de ruwe scores? 
Het blijkt duidelijk uit de gevonden subscore-frequenties (tabel 
2.4.1.E), dat de spreiding der scores niet voor alle subschalen gelijk is. 
Dit heeft tot gevolg, dat in de optelscores (W, K, ES) de subschalen met 
de grootste spreiding het meeste gewicht in de schaal leggen, hetgeen 
niet wenselijk zou zijn, wanneer men zou uitgaan van de gedachte, dat 
alle aangepastheidsaspecten gelijkelijk aan bod dienen te komen. 
Men zou nu een correctie-procedure kunnen gaan ontwerpen om 
aan deze gedachte tegemoet te komen, maar voor de praktische toe-
passing van de schaal heeft zoiets wel enige consequenties. Bij een 
frequent gehanteerd instrument gaan ook in eenvoudige omzettings-
procedures heel wat manuren zitten. 
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Men dient zich daarom wel af te vragen of de correctie een belang-
rijke verbetering betekent. Wij hebben nagegaan of een correctie van 
het verschil in moeilijkheidsgraad veel invloed heeft op de eindscore. 
Hiervoor hebben wij bij 50 beoordelingen iedere subscore vervangen 
door het percentage patiënten, dat volgens ons normeringsonderzoek 
beneden deze score ligt. De gemakkelijk haalbare 5 van subschaal G 
werd b.v. 64 en de moeilijk haalbare 5 van subschaal H werd 90. Ver-
volgens hebben wij de aldus omgezette subscores per patiënt opgeteld, 
zodat nieuwe eindscores ontstonden. De correlatie tussen oude en 
nieuwe eindscores bleek echter ondanks de vrij ingrijpende vervorming 
van de subscores 0,98 te zijn, hetgeen pleit tegen het nut van een om-
zettingsprocedure. 
Hetzelfde geldt met betrekking tot een correctie, die men zou 
kunnen aanbrengen om het subscore gewicht aan te passen aan de 
validiteit van de subschaal ten aanzien van hetgeen de schaal meet, 
m.a.w. de correlatie tussen subschaal en totale schaal. Dat de sub-
scores inderdaad niet gelijkelijk correleren met de eindscore blijkt uit 
de h2-koIommen in de tabellen 2.1.1.D en 2.1.1.E. Toch zijn de ver-
schillen niet zo groot (zeker niet zo groot als de verschillen in moeilijk-
heidsgraad) , dat zij als basis voor een score-omzetting veel effect kun-
nen hebben op de eindscore. Bovendien is het nog zeer de vraag of de 
subtiele verschillen in correlatie met de totale test iets te maken hebben 
met de begripsvaliditeit van de items, waar het uiteindelijk om gaat. 
Wij hebben op grond van deze overwegingen afgezien van een be-
werking der subscores, hetgeen geen ongewoon besluit is in de psycho-
metrie. 
Wat betreft de optelscores (W, K, ES) zouden wij hoogstens voelen 
voor een omzetting in ccntiel-scores, omdat deze voor niet-psycho-
metrici, die talrijk zijn onder de gebruikers van de schaal, begrijpelijk 
zijn, hetgeen niet gezegd kan worden van standaardscores. De com-
municatie tussen de arbeidstherapieën van verschillende ziekenhuizen 
lijkt ons echter het meest gebaat te zijn met een handhaving van de 
ruwe scores. Voor intern gebruik kan men eventueel zonder veel moeite 
centielen voor de eigen populatie opstellen. Het niet omzetten van de 
ruwe scores heeft bovendien weer het voordeel, dat het bijhouden van 
de verzamelstaat eenvoudig blijft. 
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3. DE RELATIE T O T AANGEPASTHEID 
Wanneer de Graffelschaal inderdaad meet, wat zij beoogt te meten, 
dan moet zij een hoge correlatie vertonen met de aangepastheid van de 
patiënt na zijn ontslag uit het ziekenhuis. De bepaling van deze aan-
gepastheid is echter niet zo eenvoudig. Men zou eigenlijk over een 
beoordelingsschaal moeten beschikken, die de belangrijkste aspecten 
van de aangepastheid, zoals het gedrag in werk-situaties, leefsituaties 
en recreatie, zou bestrijken. Met een dergelijke schaal zou de ontslagen 
patiënt een aantal keren met tussenpozen van enkele weken of maan-
den beoordeeld moeten worden. Een dergelijke procedure laat zich 
niet zo gemakkelijk realiseren. In ieder geval hebben wij ons wegens 
organisatorische moeilijkheden tevreden moeten stellen met een een-
voudig onderzoek, dat in 3.2.1. wordt beschreven. Bij onze overige 
validiteitsonderzoeken hebben wij gebruik gemaakt van tussentijdse 
criteria en gedragsvariabelen, waarvan wij veronderstelden, dat zij 
verband zouden houden met aangepastheid in de door ons gehanteerde 
betekenis. 
3 . 1. VERGELIJKING MET ANDERE AANGEPASTHEIDSBEOORDELINGEN TIJDENS 
HET VERBLIJF VAN DE PATIËNT IN HET ZIEKENHUIS 
Dat de aangepastheid van de patiënt op een bepaald tijdstip van 
zijn verblijf in het ziekenhuis in aanzienlijke mate overeenstemt met 
de aangepastheid in de maatschappij, die te verwachten zou zijn, wan-
neer de patiënt op datzelfde tijdstip ontslagen zou worden, is in de 
dagelijkse praktijk van de inrichtingspsychiatrie een algemeen aan-
vaarde veronderstelling. Vreemd genoeg zijn ons echter geen onder-
zoeken bekend, die de juistheid van deze veronderstelling op over-
tuigende wijze aantonen. Desalniettemin hebben wij aangepastheids-
beoordelingen van vóór het ontslag gehanteerd ter toetsing van de 
validiteit van de Graffelschaal uitgaande van de gedachte, dat een 
positieve correlatie met deze maatstaven eveneens een positieve cor-
relatie met het uiteindelijk criterium zou beduiden. Pas zeer onlangs 
kwam het onderzoek van ELLSWORTH e.a. (1967) onder onze aandacht, 
dat over het algemeen ontstellend lage correlaties tussen beoordelingen 
van vóór en na het ontslag heeft opgeleverd. 
3.1.1. PU K-schalen, WAV en een rangschikking naar aangepastheid 
De PU K-schalen van BEYAERT (1966) zijn typische aangepastheids-
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schalen, die betrekking hebben op 21 verschillende aangepastheids-
aspecten, zoals het tonen van initiatief, het hanteren van gebruiks-
voorwerpen, het zich wenden tot anderen, de rolperceptie enz. De 
schalen zijn bedoeld voor gebruik op een verpleegafdeling. Wat zij 
beogen te meten, lijkt in hoge mate verwant te zijn met het object van 
de Graffelschaal. Over hun validiteit is echter nog weinig bekend. 
Hetzelfde geldt voor de WAV (BURGER e.a. 1967), die ontwikkeld is uit 
de Graffelschaal en ook bedoeld is voor verpleegafdelingen. De laatste 
vier items van de WAV zijn nagenoeg identiek met de laatste vier van 
de Graffelschaal; de eerste vier items hebben betrekking op de zorg 
voor de leefruimten, het gedrag tijdens de maaltijden, het gedrag 
tijdens de recreatie en het zich houden aan de regels van de hygiëne. 
Wij hebben deze schalen gebruikt in een onderzoek, waarbij 25 
mannelijke patiënten parallel werden beoordeeld door vier verplegers. 
Alle vier gebruikten de WAV, twee van hen bovendien de PUK-
schalen, behalve schaal XVIII, die betrekking heeft op de in de be-
trokken verpleegafdeling onvoldoende observeerbare relatie tot geld. 
Bovendien werden dezelfde 25 patiënten tezelfdertijd door twee andere 
verplegers gerangschikt naar aangepastheid, waarbij dit begrip schrifte-
lijk als volgt was gedefinieerd: 
„ . . . het zich uit eigen beweging houden aan de regels van het huis en 
zich mede verantwoordelijk voelen voor de goede gang van zaken en de 
sfeer, zonder zich daarbij weg te cijferen, dus zonder slaafsheid." 
De gemiddelde uitkomsten per patiënt van WAV, PUK-schalen 
(totale score) en rangschikking werden vergeleken met de Graffel-
schaal-eindscores van dezelfde week. Het resultaat ziet men in tabel 
3.1.I.A. De cijfers pleiten sterk voor de validiteit van de Graffelschaal. 
TABEL 3.1.1.A: De correlatie tussen de Graffelschaal en drie maat-
staven voor de aangepastheid aan verpleegafdelingen 
(N = 25). 
Schaal г M SD 
Graffelschaal 
PUK-schalen 
WAV 
Rangschikking 
— 
0,65 
0,77 
0,70 
28,60 
67,80 
24,08 
— 
5,84 
14,55 
5,91 
— 
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3.1.2. Schatting van Graff ehchaahcores door een verpleger 
Voordat wij beschikten over de PUK-schalen en de WAV hebben 
wij de aangepastheidsbeoordeling door een verpleger proberen te 
systematiseren door hem de aangepastheid van zijn patiënten te laten 
beschrijven met behulp van de Graffelschaal. De instructie, die hem 
hierbij gegeven werd, luidde als volgt: 
„Op grond van de indruk, die de patiënt op Uw afdeling op U 
maakt, schat U op welke wijze hij zich in de arbeidstherapie met be-
trekking tot de gedragsaspecten A tot en met H gedraagt. Er moet dus 
geen gebruik worden gemaakt van gegevens uit de arbeidstherapie over 
de patiënt." 
De schattingen van de verpleger (ervaren afdelingshoofd) hebben 
wij vergeleken met de Graffelschaalbeoordelingen uit de arbeids-
therapie van dezelfde week. 
De uitslag van een dergelijk onderzoek kan slechts een dubieuse 
waarde hebben als validiteitsindex, omdat het niet te achterhalen is, 
hoe de werkwijze van de verpleger is geweest. Zou hij zijn schattingen 
hebben gemaakt op grond van een algemene indruk van de aangepast-
heid van zijn patiënten, dan zou een positieve correlatie met de scores 
uit de arbeidstherapie pleiten voor de validiteit van de Graffelschaal. 
Het kan echter ook zijn, dat de verpleger moeite heeft gedaan, zijn 
beoordelingen te baseren op gedragsobservaties in situaties, die ver-
want zijn met arbeidstherapie-situaties. Voor de werkaspecten zou dit 
moeilijk zijn geweest, maar er komen tenslotte op een verpleegafdeling 
wel situaties voor, waarin activiteiten met een werkkarakter van de 
patiënt worden gevraagd. Met betrekking tot de kontakt-aspecten zou 
het vinden van relevante situaties weinig moeilijkheden hebben op-
geleverd. Is de verpleger op deze laatste wijze te werk gegaan, dan 
heeft men eigenlijk te doen met een meetinstrument, dat te beschouwen 
is als een parallelschaal van de Graffelschaal, waarbij de arbeids-
therapie als stimulus-situatie is vervangen door de verpleegafdeling. 
De overeenstemming tussen de schattingen van de verpleger en de 
scores uit de arbeidstherapie verwijst dan meer naar de aspecificiteit 
van de combinatie Graffelschaal-arbeidstherapie dan naar de validiteit 
van de Graffelschaal. Het onderzoekverslag zou dan meer thuishoren 
in 2.1.2. dan hier. 
De gevonden overeenstemming is hoe dan ook zeer groot. De cor-
relatiecoëfficiënt is 0,84 (N = 33). Wel liggen de schattingen lager dan 
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de arbeidstherapie-scores; de gemiddelden zijn respectievelijk 21,33 
(SD 9,96) en 24,66 (SD 9,18). 
De waarde van deze correlatie als validiteitscijfer blijft dus op grond 
van de vermelde overwegingen dubieus. Bovendien is het niet uit-
gesloten, dat contaminatie een rol gespeeld heeft; een hoofdverpleger 
behoort in grote trekken op de hoogte te zijn van het gedrag van zijn 
patiënten in de arbeidstherapie. 
3.1.3. Uitgebreider onderzoek naar de correlatie met de WAV 
In 3.1.1. is de WAV reeds ter sprake gekomen als één van de drie 
aangepastheidsmaatstaven, waarmee in een onderzoek van ¡jescheiden 
omvang de Graffelschaal werd vergeleken. Thans is een veel omvang-
rijker onderzoek met de WAV aan de orde. 
In februari 1967 werden voor het opstellen van plaatselijke normen 
voor de WAV vrijwel alle niet-bedlegerige patiënten van „Het Groot 
Graffel" eenmaal met de WAV beoordeeld. Van het verkregen mate-
riaal hebben wij gebruik gemaakt voor de validatie van de Graffel-
schaal. Van alle patiënten, die ten tijde van het WA V-onderzoek weke-
lijks in de arbeidstherapie werden beoordeeld met de Graffelschaal 
hebben wij de scores genomen over de week, waarin zij ook met de 
WAV waren beoordeeld. Indien deze niet beschikbaar waren, namen 
wij de scores van één of twee weken ervoor of ema. 
Wij konden op deze wijze een steekproef samenstellen van 235 pa-
tiënten, die zowel met de WAV als de Graffelschaal waren beoordeeld. 
Het aantal beoordelaars is voor beide schalen ongeveer 20, dus in 
totaal ± 40 geweest. 
Van een contaminatie tussen WAV en Graffelschaal kan bij onze 
steekproef nauwelijks sprake zijn, omdat de WA V-beoordelaars (ver-
plegenden) slechts in grote trekken op de hoogte konden zijn van 
het gedrag der patiënten in de arbeidstherapie, maar bovendien in 
het geheel niet waren ingelicht omtrent het voornemen der onder-
zoekers om hun beoordelingen te vergelijken met die uit de arbeids-
therapie. Zij meenden, dat het uitsluitend om een normering van de 
WAV ging. 
Van de kant der Graffelschaal-beoordelaars is de kans op contamina-
tie nog geringer geweest, omdat wij gebruik hebben gemaakt van 
routine-beoordelingen en het is hoogst onwaarschijnlijk, dat een groeps-
leider bij een routine-beoordeling rekening houdt met hetgeen hij 
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verneemt over het gedrag van zijn patiënten op de verpleegafdeling. 
Wij hebben de coi relatie tussen WAV en Graffelschaal berekend 
over het gehele materiaal, maar ook over de slechtst aangepaste helft 
en de best aangepaste helft na splitsing van de groep bij de mediaan 
van de Graffelschaalscores. De slechtste helft omvat 113 patiënten met 
scores beneden de 28, de andere helft 122 patiënten met scores van 
minstens 28. Het resultaat van onze berekeningen ziet men in tabel 
3.1.3Λ. 
De afzonderlijke correlatieberekening voor beide helften hebben wij 
verricht om te zien, wat de grote spreiding van de scores voor effect 
heeft gehad op de bijzonder fraaie coëfficiënt voor de totale groep. 
Het blijkt, dat er na de splitsing heel wat lagere, zij het nog steeds 
aanzienlijke, coëfficiënten uit de bus komen, die vooral de prakticus 
wat minder enthousiast zullen stemmen. Zal het nemen van praktische 
beslissingen op grond van Graffelschaalscores (b.v. ten aanzien van 
weekend-verlof of ontslag) niet vaak in de sector der hogere scores 
plaats vinden en wat betekent aldaar een verschil van b.v. 5 punten, 
wanneer er tussen ae W A V en de Graffelschaal (beide aangepastheids-
schalen) zo weinig overeenstemming is? 
Misschien mag men in de toekomst iets betere correlaties ver-
wachten, omdat de WA V-beoordelingen in ons onderzoek voor een 
belangrijk deel afkomstig zijn van weinig ervaren beoordelaars. 
TABEL 3.1.3.A: Correlatie tussen WAV en Graffelschaal voor en na 
splitsing der steekproef (N = 235) bij de GS-mediaan. 
Correlatie 
Gem. GS-score 
SD van de GS 
Gem. WAV-score 
SD van de WAV 
Totale 
groep 
N = 235 
0,703 
26,91 
6,88 
25,78 
8,17 
Beneden 
mediaan 
N = 113 
0,503 
21,14 
4,69 
20.65 
6,69 
Boven 
mediaan 
N = 122 
0,403 
32,25 
3,36 
30,53 
6,37 
Als aanwijzing van de validiteit van de Graffelschaal zijn de ge-
vonden cijfers echter niet gering. Men kan hiertegen inbrengen, dat de 
cijfers misschien alleen maar zo hoog zijn uitgevallen, omdat er een 
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grote item-verwantschap is tussen de tweede helften der beide schalen. 
Dit argument verliest echter grotendeels zijn kracht, wanneer men zich 
realiseert, dat de WAV (dus ook de tweede helft) zeer hoog correleert 
met de PUK-schalen, die weinig verwantschap vertonen met de vier 
laatste items van de Gratfelschaal. Het onderzoek, dat in 3.1.2. wordt 
beschreven, heeft behalve de aldaar vermelde uitkomsten ook een cor-
relatie opgeleverd tussen enerzijds een reeks van 25 samengestelde 
scores op basis van vier onafhankelijke WA V-beoordelingen en ander-
zijds een reeks van samengestelde scores op basis van twee onafhanke-
lijke PUK-schaal-beoordelingen over dezelfde 25 patiënten. De cor-
relatie tussen beide reeksen is 0,921 
3.1.4. Ontslag als teken van een waargenomen aangepastheidstoename 
Het ontslag van een patiënt is in belangrijke mate gebaseerd op een 
aangepastheidsoordeel. Het impliceert, dat de psychiater van mening 
is, dat de patiënt weer in staat is, zich in de maatschappij te handhaven. 
Het impliceert ook (het zit al in het woordje „weer") een aangepast-
heidsverbetering, anders zou de patiënt nog steeds de onaangepastheid 
vertonen, die tot zijn opname geleid heeft. 
Bij de patiënt, die voorlopig nog niet ontslagen zal worden, maar die 
bij zijn opname even onaangepast was als de wel ontslagen patiënt bij 
diens opname, is waarschijnlijk een minder grote vooruitgang ge-
constateerd. 
Als de Graffelschaal een aangepastheidsschaal is, dan dient zij de 
aangepastheidsbeoordeling door de psychiater, welke leidt tot een 
onderscheiding van meer en minder vooruitgegane patiënten, te kun-
nen imiteren. Zij zal echter zelden de totale aangepastheidstoename bij 
een patiënt kunnen zichtbaar maken, daar deze gewoonlijk niet ogen-
blikkelijk na zijn opname in de arbeidstherapie geplaatst wordt. Vaak 
verblijft hij eerst enige weken op de verpleegafdeling. 
Wij hebben het vermogen om vooruitgang zichtbaar te maken op 
de volgende wijze proberen aan te tonen. Van alle arbeidstherapie-
patiënten, die in een bepaalde periode werden ontslagen, werden de 
tweede en de voorlaatste Graffelschaalscores genoteerd. Wij hebben 
niet de eerste en de laatste genomen om de invloeden van kennis-
making en afscheid te vermijden. De tussenliggende periode is zeer 
verschillend; zij varieert van 2 tot 59 weken. Het gaat om 38 patiënten, 
17 mannen en 21 vrouwen. 
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Een controlegroep van niet-ontslagen patiënten stelden wij op de 
volgende wijze samen. De eerste patiënt van de experimentele groep 
heeft een 2e score van 21 en een duur van 25 weken tussen deze score 
en de voorlaatste. In de verzamelstatenbak van 1964 werd nu gezocht 
naar de eerste de beste score van 21, waarbij het mogelijk was ook de 
score van 25 weken later te noteren. Bovendien stelden wij de eis, dat 
de bezitter van deze score van dezelfde sexe moest zijn als de patiënt 
van de experimentele groep en dat hij niet binnen 15 weken na de 
tweede genoteerde score ontslagen mocht zijn. Zo werd voor elke 
patiënt uit de experimentele groep een partner gezocht. De beide 
begin-score kolommen zijn dus geheel identiek. 
Bij beide groepen werd per patiënt de beginscore van de laatste 
score afgetrokken en vervolgens de totale vooruitgang of achteruitgang 
per groep berekend. 
Als er geen positieve relatie zou bestaan tussen de Graffelschaalscore 
en het aangepastheidsoordeel van de psychiater zou de vooruitgang van 
de experimentele groep gelijk moeten zijn aan die van de controle-
groep (nul-hypothese). De resultaten van ons onderzoek ziet men in 
tabel З.1.4.А. Deze tabel verschaft tevens de uitkomsten van een 
tweede onderzoek, dat op geheel identieke wijze werd uitgevoerd met 
een andere experimentele groep van 35 ontslagen vrouwelijke pa­
tiënten en een vergelijkbare controlegroep. 
TABEL 3.I.4.A: Het verschil in stijging der GrafTelschaalscores tussen 
ontslagen en nog niet ontslagen patiënten bij twee 
steekproeven (N = 38 en 35). 
Exp. groep Contr. groep Exp. groep Contr. groep 
I 
38 
31,26 
7,62 
34,83 
5,33 
3,58 
4,18 
0,005 
I 
38 
31,26 
7,62 
30,66 
6,06 
0,60 
— 
II 
35 
31,35 
5,76 
34,00 
4,61 
3,65 
3,26 
0,025 
II 
35 
31,35 
5,76 
31,74 
5,04 
0,39 
— 
N 
M beginsc. 
SD beginsc. 
M laatste se. 
SD laatste se. 
M toename 
M toename 
t.o.v. contr. 
P-waarde 
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De significantie van de toename bij de experimentele groepen ten 
opzichte van die bij de controlegroepen werd berekend met behulp 
van de symmetrietoets van Wilcoxon. De gevonden P-waarden staan 
ons toe, de nul-hypothese te verwerpen. De waarschijnlijkheid, dat de 
Graffelschaal iets te maken heeft met aangepastheid, wordt door deze 
uitkomsten aanmerkelijk vergroot. 
Contaminatie van het psychiatrisch oordeel door de Graffelschaal-
scores is in deze onderzoeken niet uitgesloten, maar gezien het experi-
mentele karakter van de schaal ten tijde van het onderzoek is het hoogst 
onwaarschijnlijk, dat de scores enige invloed van betekenis op het be-
palen van de ontslagdatum hebben gehad. 
Nog op een andere wijze pleit ons materiaal voor de validiteit van 
de Graftelschaal. Het ligt voor de hand, dat het aangepastheidsniveau 
van patiënten, die ontslagen worden, gemiddeld hoger ligt dan dat van 
niet voor ontslag in aanmerking komende patiënten. Een valide schaal 
zou dit verschil zichtbaar moeten kunnen maken. Dit is inderdaad, 
wat de Graffelschaal doet. Een vergelijking van de gemiddelde laatste 
scores der experimentele groepen (resp. 34,83 en 34,00) met de score-
frequenties in tabel 2.4.1.G (bijlage II) leert ons, dat de doorsnee ont-
slagen patiënt ongeveer 74% van de arbeidstherapie-populatie in 
aangepastheid achter zich laat. 
3. 2. VERGELIJKING MET MAATSTAVEN VOOR DE AANGEPASTHEID NA HET 
ONTSLAG 
Zoals in de inleiding van dit hoofdstuk reeds werd betoogd, zou een 
aangepastheidsbepaling bij ontslagen patiënten het meest adacquate 
materiaal kunnen leveren voor de validatie van de Graffelschaal. De 
definitie van ons aangepastheidsbegrip verwijst immers naar het ge-
drag in de maatschappij. Wij hebben echter slechts twee bescheiden 
tollow-up-onderzoeken kunnen doen, waarvan wij hieronder een be-
schrijving laten volgen. 
3.2.1. Het tijdsverloop tussen ontslag en heropnarne als aangepast-
heids-maatstaf 
Als een zeer grove maatstaf voor de aangepastheid van psychiatrische 
patiënten na hun ontslag kan het aantal weken gelden, dat zij zich in 
de maatschappij kunnen handhaven. De bezwaren van een dergelijke 
maatstaf liggen voor de hand. Het al of niet her-opgenomen worden 
is in hoge mate afhankelijk van de tolerantie van het milieu (FREEMAN 
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en SIMMONS 1958). In onze definitie van aangepastheid (zie 1.2.) wordt 
het „zich handhaven" echter zoveel mogelijk losgemaakt van het milieu 
door de toevoeging „zonder hierbij in opvallende mate een beroep te 
doen op anderen of zich storend te gedragen". Een andere factor, die 
het her-opgenomen worden mede bepaalt, is de beschikbaarheid van 
een ziekenhuisbed. 
Verder is er nog het bezwaar, dat bij het verzamelen van een groep 
heropgenomen patiënten de gevallen met een kort verblijf in de maat-
schappij zich het meest frequent zullen voordoen. Op de andere moet 
men namelijk langer wachten. Beperkt men zich tot heropnamen in de 
eigen kliniek, dan heeft men bovendien nog de moeilijkheid, dat de 
kans, dat een patiënt in dezelfde kliniek wordt her-opgenomen, waar-
schijnlijk kleiner wordt naarmate hij langer in de maatschappij ver-
toeft. Tenslotte noemen wij nog het bezwaar van een grotere kans op 
wijzigingen in de psychische en lichamelijke toestand (b.v. tengevolge 
van het niet meer innemen van medicijnen) bij een langer verblijf 
buiten het ziekenhuis. 
Desalniettemin hebben wij de hier becritiseerde maatstaf gebruikt, 
omdat zij het voordeel heeft, dat de onderzoeker binnen de muren van 
het ziekenhuis kan blijven. Wij hebben ons beperkt tot heropnamen 
in de eigen kliniek. 
Van 58 patiënten (65% vrouwen) hebben wij het aantal weken, dat 
tussen ontslag en heropname is verlopen, vergeleken met hun tweede 
en voorlaatste score in de arbeidstherapie. Het resultaat ziet men in 
tabel 3.2.1.A. 
De correlatie tussen de voorlaatste score en het aantal weken is niet 
hoog, maar de P-waarde is toch nog kleiner dan 0,01 bij eenzijdige 
TABEL 3.2.l.A: Aangepastheid na het ontslag (uitgedrukt in het 
aantal weken tussen ontslag en heropname) vergeleken 
met de Graffelschaalscore (N = 58). 
Maatstaven Rho M Spreiding 
Score I 
(2e week in arb.ther.) 
Score II 
(voorlaatste se.) 
Weken tussen ontslag 
en heropname 
0,06 
0,34 
31,48 
33,69 
18 
(mediaan) 
5,50 (SD) 
5,43 (SD) 
0—129 
(uitersten) 
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toetsing. Deze uitslag demonstreert op bescheiden wijze de validiteit 
van de schaal. Dat de correlatie met de score van de tweede week in de 
arbeidstherapie praktisch nul is, is hiermee niet in strijd. Het aantal 
weken, dat de patiënten in de arbeidstherapie werkzaam zijn geweest, 
is in doorsnee ongeveer 15 (mediaan), het minimum is 2, het maximum 
139. In een dergelijke periode kan er heel wat veranderen in de toe-
stand van een patiënt, mede onder invloed van allerlei therapieën. 
Men zou kunnen veronderstellen, dat ondanks de veranderingen (in 
hoofdzaak vooruitgang) de positie van de patiënten ten opzichte van 
elkaar gelijk zou blijven; dit blijkt echter bij onze steekproef niet het 
geval te zijn. Men zou hieruit op kunnen maken, dat praedicties met 
betrekking tot de aangepastheid na het ontslag het meest valide zijn, 
wanneer zij vlak voor het ontslag worden gedaan, hetgeen in een psy-
chiatrisch ziekenhuis ook wel de meest gangbare opvatting is. 
3.2.2. Een aangepastheids-schaaltje voor de nazorgdienst 
Meer face-validity (indruk-validiteit) dan de vorige maatstaf voor 
de aangepastheid na het ontslag heeft wellicht het volgende schaaltje, 
dat wordt beschreven door JONES (1952). 
5. Uitstekend (volledig hersteld; geen symptomen). 
4. Goed (laat zich door de symptomen niet van de wijs brengen). 
3. Matig (slaagt er maar net in, zich staande te houden t.o. de symp-
tomen) . 
2. Slecht (heeft psychiatrische hulp nodig; de symptomen drukken 
hun stempel op al het doen en laten). 
1. Zeer slecht (kan beslist niet zonder psychiatrische hulp of zou weer 
opgenomen moeten worden). 
Op verzoek van het psychiatrisch ziekenhuis „Het Groot Graffel" 
heeft de Stichting Geestelijke Volksgezondheid in Gelderland dit 
schaaltje een tijdlang gebruikt voor de beoordeling van de uit het 
ziekenhuis ontslagen Gelderse patiënten. Men wilde hiermee het effect 
van de opname evalueren. De beoordeling geschiedde zes maal in de 
loop van het eerste halfjaar na het ontslag, te beginnen aan het einde 
van de eerste kalendermaand, die volledig in de maatschappij werd 
doorgebracht en vervolgens aan het einde van elk der vijf volgende 
maanden. Iedere beoordeling berustte op minstens één gesprek met 
de patiënt en had betrekking op de afgelopen maand. De beoordelaars 
waren artsen of verpleegsters van de psychiatrische voor- en nazorg-
dienst. 
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Van het totaal van 93 patiënten, die op deze wijze werden beoor-
deeld, waren er 40 ook reeds beoordeeld met de Graffelschaal ge-
durende hun verblijf in het ziekenhuis. De scores van de laatste maan-
den voor hun ontslag hebben wij vergeleken met de nazorg-scores. 
Een positieve correlatie tussen de nazorgscores en de Graffelschaal 
zou hebben gepleit voor de validiteit van de laatste. Ons materiaal 
heeft echter geen enkele positieve coëfficiënt van enige betekenis op-
geleverd. De correlatie tussen de voorlaatste Graffelschaalscore en het 
gemiddelde van de zes nazorgscores is b.v. — 0,09! 
Wij hebben de correlaties berekend tussen allerlei selecties uit de 
beschikbare scores van beide schalen. Selecties werden gemaakt naar 
tijdstip van beoordeling, naar leeftijd van de patiënt en naar diagnose. 
Geen van deze manipulaties, noch het gebruik van gemiddelde scores 
of het aanbrengen van dichotome verdelingen in het materiaal heeft 
significante uitkomsten opgeleverd. 
De hoofdoorzaak van deze negatieve uitkomt is gemakkelijk aan te 
wijzen: üe spreiding van de nazorgscores is zeer gering. De kolom van 
de eerste maand na het ontslag omvat b.v. 21 vieren, 14 drieën, 2 tweeën 
en drie enen (M = 3,33; SD = 0,88). 
Verder is er de omstandigheid, dat de nazorg-beoordelingen van 
verschillende beoordelaars afkomstig zijn, terwijl de interbeoordelaar-
betrouwbaarheid van één zo'n vijfpunts-schaaltje waarschijnlijk niet 
hoog is. De betrouwbaarheid ligt voor een subschaal van de Graffel-
schaal b.v. omstreeks de 0,60, waarbij men zich dient te realiseren, dat 
de groepsleiders in de arbeidstherapie hun patiënten waarschijnlijk 
beter kennen dan functionarissen van de nazorgdienst. 
Ook de spreiding van de Graffelschaalscore is aan de lage kant 
(M = 33,98; SD = 4,10). Het spreidingsprobleem is inhaerent aan elk 
onderzoek met ontslagen patiënten, omdat slecht aangepaste patiënten 
nu eenmaal niet voor ontslag in aanmerking komen. Toch zou het 
probleem niet zo groot zijn geweest, wanneer gebruik zou zijn gemaakt 
van een langere nazorg-schaal, zoals b.v. de Katz Adjustment Scale 
(KAS), F o r m R 2 (KATZ en LYERLY 1963), die bestaat uit 16 driepunts-
subschaaltjes. Een dergelijke schaal geeft meer spreiding en is waar-
schijnlijk ook betrouwbaarder. 
Hoe het ook zij, wij zijn in ieder geval er niet in geslaagd, met de 
gebruikte criterium-maatstaf de validiteit van de Graffelschaal te 
demonstreren. 
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3 . 3 . VERGELIJKING MET „AANGEPASTHEIDSTESTS" 
Er is geen enkele reden, waarom de bepal ing van de aangepastheid 
van psychiatrische pat iënten uitsluitend met behulp van beoordelings-
schalen zou moeten geschieden. Toch kennen wij geen tests, die spe-
ciaal voor dit doel werden ontworpen. Wel zijn er tests van het vragen-
lijst-type, waarvan enkele onderdelen vrij nauw gelieerd lijken aan de 
aangepastheidsbepaling. De twee volgende onderzoeksverslagen hebben 
o p deze tests betrekking. 
3 .3 .1 . Enkele gestoordheidsschalen van de MMPI 
Het begrip „gestoordheid" wordt veel gebruikt in de psychiatrische 
praktijk, maar desondanks zouden er vermoedelijk veel problemen 
rijzen bij een zorgvuldige omschrijving ervan; verschillende opvat-
tingen over gestoordheid zouden aan het licht komen. Volgens DAHL-
STROM en WELSH (1960) omvat he t begrip gestoordheid (severity of 
illness) ongeveer die persoonlijkheidskenmerken „that are initially 
present when patients are deemed in need of treatment and that are 
clearly absent at a later time when the patients are said to be im-
proved." Zij zien het als een begrip, da t de actuele aangepastheid be-
treft zonder gelijktijdige verwijzing naar het toekomstig verloop. De 
mate van gestoordheid zegt niets over de prognose. He t gaat om de 
„degree of impairment of an individual, the degree to which his 
normal patterns and activities are disturbed, the difficulties encounter-
ed in mainta in ing normal communications and relationships with him, 
or the number and prominence of the symptoms of some syndrome 
that he s h o w s . . . " 
SHAFFER, OTA en HANLON (1954) hebben ondanks de vaagheden in het 
gestoordheidsbegrip een onderzoek gedaan naar de validiteit van een 
aantal MMPI-gestoordheidsschalen met behu lp van de Multidimen-
sional Scale for Ra t ing Psychiatrie Patients (MSRPP) van Lorr in de 
veronderstelling, dat de gestoordheidsschalen toch wel alle ongeveer 
hetzelfde pretenderen te meten als de To ta l Morbidity Index van de 
MSRPP. H u n onderzoek heeft uitgewezen, dat al thans ten opzichte 
van het MSRPP-criterium de validiteit der schalen zeer uiteenloopt. 
De hoogste correlatiecoëfficiënten liggen omstreeks 0,45, hetgeen de 
auteurs „impressive" achten. 
De schalen, die bij Shaffer de hoogste correlatie vertoonden met de 
MSRPP hebben wij gebruikt voor ons validiteitsonderzoek, omdat zij 
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wellicht in bruikbare mate aangepastheid in onze betekenis meten; het 
zijn: de Peterson Signs, Tamkin's P-scale, de F-scale, de Pa-scale en de 
Sc -f 1 K-scale. De vertaling is die van het Utrechtse Centrum voor 
Testbewerking, waarvan wij de negatief gestelde items hebben voor-
zien van een positieve parafrase. Evenals Shaffer hebben wij de ruwe 
scores gebruikt. 
Het materiaal is afkomstig van alle patiënten, van wie op een ge 
geven moment zowel een MMPI-uitslag als een Graffelschaal-beoor 
deling van ongeveer hetzelfde tijdstip in het archief aanwezig waren 
De psychopathologische syndromen zijn als volgt over de patiënten ver-
deeld: schizoform (24), psychopathisch (8), endogeen depressief (2) 
neurotisch (2), epileptisch (1), hypomaan (1). De tijdstippen, waarop 
de MMPI werd afgenomen en de beoordeling met de Graffelschaal 
plaats vond, liggen in geen enkel geval meer dan twee weken uit elkaar. 
In 18 gevallen is een voorloper van de Graffelschaal gebruikt, maar 
gezien de hoge correlatie met de Graffelschaal (0,88 bij N = 50), 
hebben wij beide schalen in dit onderzoek over één kam geschoren. 
Een vergelijking van de Graffelschaal (indien valide) met de MMPI-
schalen moet negatieve coëfficiënten opleveren, omdat deze laatste 
oplopen van ongestoord naar gestoord en de Graffelschaal in omge-
keerde richting. Bij onze steekproef is dit ook inderdaad het geval. De 
cijfers ziet men in tabel 3.3.I.A. Zij zijn alle, met uitzondering van de 
coëfficiënt voor üe Pa-schaal, ruimschoots significant en ondersteunen 
de veronderstelling, dat de Graffelschaal aangepastheid meet. 
TABEL 3.3.1.A: De correlatie tussen vijf MMPI-gestoordheids-
schalen en de Graffelschaal (N = 38). 
Schaal 
Peterson 
Tam kin 
F-scale 
Pa-scale 
Sc+ 1 К 
Graffelschaal 
M 
1,87 
8,55 
6,29 
10,95 
29,68 
32,61 
SD 
1,36 
5,11 
4,06 
3,71 
6,33 
6,09 
г* 
— 0,59 
- 0 , 5 1 
— 0,44 
— 0,19 
— 0,35 
— 
Een г van 0,32 is vereist voor een P-waarde van 0,025 bij eenzijdige 
toetsing. 
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3.3.2. De V-schaal van de ABV 
Ook ae ABV (WILDE 1963) levert ons een maatstaf, die waarschijnlijk 
in aanzienlijke mate betrekking heeft op aangepastheid. Zij maakt geen 
deel uit van het schalenpakket, dat bij het verschijnen van de vragen-
lijst beschikbaar was, maar behoort tot de nog experimentele schalen. 
Wij bedoelen de V-schaal met haar twee onderdelen, de V-ja-schaal en 
de V-nee-schaal. 
De V-schalen zijn opgebouwd uit die items, die door een grote 
meerderheid van de ijkingssteekproef in een bepaalde richting (ja of 
nee) werden beantwoord. De ja-schaal bestaat uit de items, die door 
de meerderheid met ja werden beantwoord en de score wordt bepaald 
door het aantal items, dat door de proefpersoon met ja wordt beant-
woord. Hetzelfde geldt mutatis mutandis voor de nee-schaal. 
Over de betekenis van de schaal is nog niets gepubliceerd, maar 
gezien haar samenstelling moet zij iets te maken hebben met de dimen-
sie abnormaal—normaal. Het zou dus een gestoordheidsschaal kunnen 
zijn of een conformisme-schaal. In ieder geval is het te verwachten, dat 
een valide aangepastheidsschaal een positieve correlatie vertoont met 
de V-schaal. Een moeilijkheid zit echter in de betekenis van de hoge 
V-scores. Het gaat hier om mensen, die abnormaal normaal zijn. Mis-
schien heeft men hier te doen met angstvallige conformisten, die men 
uitgaande van een meer subtiel aangepastheidsbegrip dan het onze 
als minder aangepast zou kunnen beschouwen dan mensen met wat 
lagere scores. Wij hebben in 1.2. echter reeds gesteld, dat wij met opzet 
een dergelijk subtiel begrip niet hanteren, omdat dat voor de zieken-
huispraktijk niet zinvol is. Indien onze schaal de gewenste begrips-
validiteit heeft, behoeft zij dus geen curvilineaire relatie te vertonen 
ten opzichte van de V-schaal. Om dezelfde reden is geen grote positieve 
correlatie met de ABV-N-score te verwachten, omdat een zuiver neu-
rotisch syndroom in de meeste gevallen geen reden is om een patiënt 
in een psychiatrisch ziekenhuis op te nemen of hem in het ziekenhuis 
vast te houden. 
In een periode van ongeveer drie jaren konden wij 36 ABV-uitslagen 
verzamelen van patiënten, die in de week van de ABV-afname be-
oordeeld werden met de Graffelschaal. Zij vormen een diagnostisch 
heterogene groep, die psychotische, psychopathische en neurotische 
beelden omvat. Wij hebben de Graffelschaal-scores met de V-schaal-
scores vergeleken. Het resultaat vindt men in tabel 3.3.2.A, die tevens 
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de correlaties met andere ABV-schalen verschaft, welke wij hebben 
berekend uit exploratieve overwegingen. 
TABEL 3.3.2.A: De correlatie tussen de Graffelschaal en enkele 
ABV-schalen (N = 36). 
r 
Ρ 
V-totaal 
0,31 
0,05 
V-ja 
0,35 
0,05 
V-nee 
0,22 
n.s. 
N 
0,16 
n.s. 
NS 
-0,38 
0,05 
E 
0,12 
n.s. 
Τ 
0,20 
n.s. 
De verwachting wordt door de uitkomsten gedeeltelijk bevestigd. Bij 
eenzijdige toetsing blijken de correlaties van de Graffelschaal met de 
totale V-schaal en de V-ja-schaal significant te zijn, de correlatie met de 
V-nee-schaal stelt teleur. Als aanwijzing voor de validiteit van de 
Graffelschaal zijn de cijfers niet oninteressant, maar toch niet zo over­
tuigend als wij zouden wensen. 
Een van de factoren, die hebben geleid tot dit niet geheel bevre­
digende resultaat, is wellicht de spreiding van de Graffelschaalscores 
geweest, die in dit onderzoek geringer is dan in alle andere (M = 36,56; 
SD = 3,45). Het hoge gemiddelde hangt samen met het feit, dat de 
ABV doorgaans slechts bij de beter aangepaste, meer neurotisch aan­
doende patiënten werd afgenomen. 
Van een curvilineaire relatie tussen Graffelschaal en V-schaal is 
niets te bespeuren in de correlatie-diagrammen, die wij hebben ge-
maakt voor het ja-gedeelte en het nee-gedeelte afzonderlijk. 
Merkwaardig in tabel 3.3.2.A is nog de aanzienlijke negatieve cor-
relatie met de NS-schaal. Het zou kunnen zijn, dat een hoge NS-score 
bij sommige patiënten duidt op een reële somatische dysfunctie, die 
leidt tot moeilijk bedwingbare onaangepaste gedragingen. Bij andere 
patiënten wijst hij misschien meer op een hantering van lichamelijke 
klachten als middel om zich aan allerlei eisen van de maatschappij te 
onttrekken. Ook in dat geval is een negatieve correlatie met een aan-
gepastheidsmaatstaf begrijpelijk, vooral wanneer de asocialiteit zich 
ook nog op andere wijze zou uiten. 
3 . 4 . VERGELIJKING MET ENKELE PRESTATIEMAATSTAVEN 
De maatstaven, die tot nu toe aan de orde zijn geweest, beogen 
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gedragskenmerken te meten, die met aangepastheid een grote verwant-
schap vertonen en daarom primair in aanmerking komen om te worden 
gebruikt voor de bepaling van de validiteit van een aangepastheids-
schaal. 
Er zijn echter ook gedragskenmerken, die weliswaar sterk verschillen 
van aangepastheid, maar waarvan op rationele gronden verondersteld 
kan worden, dat zij een niet onbelangrijk element vormen in het 
complex van gedragingen, dat wij aangepastheid noemen. Maatstaven 
voor dergelijke gedragskenmerken moeten derhalve aanwijzingen kun-
nen verschaffen voor de validiteit van een aangepastheidsschaal. Dit 
heeft ons doen besluiten tot het uitvoeren van de volgende onder-
zoeken. 
3.4.1. GIT en WAIS 
Het is een bekend verschijnsel, dat verstandelijk normaal begaafde 
psychiatrische patiënten vaak een intelligentieverval vertonen. Wan-
neer de symptomen van hun ziekte echter afnemen, blijkt in veel ge-
vallen de intelligentie weer toe te nemen. Ook is het bekend, dat bij 
aangeboren intelligentiedefecten of bij lage intelligenties afwijkende 
gedragingen geen zeldzaamheid zijn. Dit ligt voor de hand, omdat het 
zich houden aan de normen van de gemeenschap niet mogelijk is 
zonder een gebruik van het verstand (geheugen, inventiviteit enz.). 
De veronderstelling lijkt dus gewettigd, dat er een positieve correla-
tie bestaat tussen de uitkomsten van intelligentietests en de Graffel-
schaal, indien deze valide is. 
Bij 25 patiënten hebben wij de verstandelijke prestaties vergeleken 
met de Graffelschaal-beoordeling. De samenstelling van de steekproef 
is als volgt geschied: alle patiënten, van wie wij in de loop van twee 
jaar de nodige gegevens binnen kregen, werden als proefpersoon ge-
noteerd. De gegevens omvatten de scores op vier subtests van de GIT 
en op vier WAIS-subtests benevens de Graffelschaalscores van onge-
veer hetzelfde tijdstip (maximaal twee weken voor of na het intelli-
gentieonderzoek). Tabel 3.4.1.A geeft de resultaten weer van dit 
onderzoek. 
De GIT geeft hogere correlaties dan de WAIS; alle zijn minstens 
significant op 5%-niveau bij eenzijdige toetsing, terwijl dit bij de 
WAIS slechts het geval is voor de blok-patronen. Voor dit opvallende 
verschil zijn een aantal verklaringen mogelijk. 
Men zou kunnen veronderstellen, dat niet alle intelligentie-aspecten 
76 
evenveel samenhang vertonen met aangepastheid. Dat de GIT zoveel 
gunstiger uit de bus komt, zou b.v. kunnen liggen aan het feit, dat drie 
van de vier subtests verbale tests zijn. 
Men kan echter ook twijfelen aan de validiteit van de WAIS (even-
tueel alleen met betrekking tot de lage intelligentieniveaus). Het feit, 
dat de test niet in Nederland is geconstrueerd, geeft enig voedsel aan 
deze twijfel. Ook kan een verklaring gezocht worden in het gebruik van 
Amerikaanse normen, ZWAAN (1967) signaleert de onwaarschijnlijk hoge 
block-design-scores, die hierdoor ontstaan. Ook in ons materiaal is dit 
het geval. Het zou kunnen zijn, dat hierdoor ook de spreiding van de 
block-design-scores relatief groot is, waardoor de correlatie met de 
Graffelschaal wat geflatteerd zou kunnen zijn. Er blijkt echter geen 
belangrijk verschil in spreiding tussen de scores der vier WAIS-subtests 
te bestaan. 
Hoe net ook zij, in ieder geval pleiten onze uitkomsten enigermate 
voor de validiteit van de Graffelschaal. Het oordeel kan nog wat 
positiever zijn, wanneer men de correlaties met de GIT het zwaarst 
laat wegen, omdat men deze test superieur acht aan de WAIS. 
TABEL 3.4.1.A : De correlatie tussen enkele GIT- en WAIS-scores 
en de Graffelschaalscore (N = 25). 
Maatstaven 
GIT-leeftijds-IQ, 
(gebaseerd op 4 subtests) 
GIT-woordenlijst (leeftijdssc.) 
GIT-legkaart 
GIT-matrijzen „ 
GIT-woordopnoemen „ 
WAIS-performance-IQ, 
(gebaseerd op 4 subtests) 
WAIS-aanvullen (leeftijdssc.) 
WAIS-blokpatronen 
WAIS-strips 
WAIS-legplaten 
Graffelschaal 
Rho 
0.45 
0,34 
0,34 
0,46 
0,35 
0,27 
0,22 
0,34 
0,05 
0,19 
— 
M 
85,88 
22,84 
20,48 
22,72 
21,20 
84,20 
6,48 
9,04 
5,92 
6,84 
31,96 
SD 
21,70 
7,12 
6,76 
5,68 
4,36 
16,67 
3,16 
3,48 
3,52 
2,96 
6,05 
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3.4.2. De Bourdon-Wiersma test 
VAN DE LOO (1957) betoogt, dat de Bourdon-Wiersma-scores niet 
alleen bepaald worden door de mate, waarin bepaalde hersenfuncties 
normaal verlopen, maar bovendien door karakterologische factoren, 
zoals de mate, waarin iemand tot het uitvoeren van een taak of het 
leveren van maximale prestaties geneigd is. Een slechte Bourdon-
uitslag zal daarom vaak moeilijk te interpreteren zijn, als het gaat om 
de vraag of de patiënt al dan niet organisch-cerebraal gestoord is. 
Wellicht is het probleem eenvoudiger, indien men vraagt naar de 
aangepastheid van de patiënt. Of de oorzaak nu een organische dan 
wel een karakterologische is, het feit, dat de patiënt geen goede Bour-
don-prestatie levert, zegt wellicht iets over zijn aangepastheid. De maat-
schappij vraagt immers herhaaldelijk prestaties, waarbij de aandacht 
tien minuten op iets gericht moet blijven en zo niet, dan vraagt zij 
toch waarschijnlijk vele malen op een dag evenveel zelfdiscipline als 
voor een dergelijke taak nodig is. Te verwachten is daarom een posi-
tieve correlatie tussen de Bourdon-prestaties en een valide aangepast-
heidsschaal. 
Wij hebben de Bourdon-scores van 39 patiënten vergeleken met hun 
Graffelschaal-scores. De Bourdon werd speciaal voor dit onderzoek 
afgenomen. Geselecteerd werden patiënten die de Bourdon-opdracht 
enigszins redelijk konden uitvoeren. De grens hebben wij gesteld bij 
100 fouten (weglatingen -|- fouten -\- weggelaten regels). De gemid-
delde regeltijd en het aantal fouten werden omgezet in decielscores 
TABEL 3.4.2.A: De correlatie tussen de Bourdon-Wiersma-test en de 
Graffelschaal (N = 39). 
Maatstaven 
BW-snelheid 
BW- nauwkeurigheid 
Gem. van snelh. en nauwk. 
Graffelschaal ES 
w 
к 
Correlatie (r) 
ES W 
0,26 
-0,02 
0,18 
— 
— 
— 
0,21 
-0,06 
0,09 
— 
— 
— 
met 
К 
0,29 
0,03 
0,25 
— 
— 
— 
M 
3,18 
3,77 
3,47 
34,15 
16,67 
17,49 
SD 
1,99 
2,67 
1,34 
3,80 
2,17 
2,33 
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met behulp van tabel 1 van BOERE (1962). Dit geschiedde om een ge-
middelde te kunnen berekenen over beide maatstaven. 
De correlaties tussen de aldus verkregen drie Bourdon-variabelen 
en de ES-, W- en K-scores van de Graffelschaal vindt men in tabel 
3.4.2.A. De correlatie met de W- en K-scores hebben wij berekend, om-
dat wij een hogere correlatie met de W-score verwachtten op grond van 
het werk-karakter van de Bourdon-opdracht. 
De resultaten bevestigen slechts zeer ten dele onze verwachtingen. 
De correlatie tussen de Bourdon-nauwkeurigheidsscore en de Graffel-
schaal is praktisch nul; slechts de snelheidsscore bleek coëfficiënten 
van enige betekenis op te leveren, 0,26 voor de correlatie met de ES 
(P = ± 0,05 bij eenzijdige toetsing) en 0,29 voor de correlatie met de 
K-score (P < 0,05). Deze correlatie is hoger dan die met de W-score, 
hetgeen wij juist niet hadden verwacht. 
Dit onderzoek heeft geen aanwijzing van betekenis verschaft voor 
de validiteit van de Graffelschaal. 
3.4. S. Een creativiteitsschaal voor de beoordeling van schilder- en 
boetseer-werk 
In het ziekenhuis voor vrouwelijke psychiatrische patiënten „Sint 
Franciscushof" te Raalte doorlopen alle nieuw opgenomen patiënten 
in de afdeling voor creatieve therapie een gestandaardiseerd diagnos-
tisch programma, dat is ontworpen door DE NOBEL (1964). In de loop 
van ongeveer een week moeten de patiënten 11 werkstukken maken, 
4 schilderingen, 4 tekeningen en 3 voorwerpen van klei. De onder-
werpen zijn deels vrij, deels voorgeschreven; de volgorde ervan staat 
vast. 
De werkstukken worden vervolgens beoordeeld met een creativiteits-
schaal, die 5 driepunts-items omvat. Deze hebben betrekking op de 
hieronder weergegeven dimensies. De omschrijvingen beginnen steeds 
met het positieve uiteinde. Vertoont het werkstuk overwegend het 
positieve kenmerk dan krijgt het een score van 1; is de positie op de 
dimensie onduidelijk, dan wordt een half punt gegeven en domineert 
het negatieve kenmerk, dan is de score 0. 
1. Open vormgeving versus gesloten vormgeving. Dikke contouren of 
cirkelvormen zijn b.v. geslotenheidskenmerken; het ontbreken 
hiervan betekent openheid. 
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2. Asymmetrische versus symmetrische vormgeving. 
3. Gevarieerde versus herhaalde vormgeving. Aan het negatieve uit-
einde vindt men persevererende of stereotiepe elementen. Positief 
is het ontbreken ervan. 
4. Totale versus partiële vormgeving. Hier gaat het om de vraag of 
al het beschikbare materiaal wordt gebruikt dan wel een gedeelte 
ervan. 
5. Geïntegreerde versus gedesintegreerde vormgeving. Wanneer de 
onderdelen van het werkstuk een zinvolle samenhang vertonen, 
spreekt men van integratie; is het verband zoek, dan spreekt men 
van desintegratie. 
Per item worden de scores der 11 werkstukken samengevoegd tot een 
item-score, die dus maximaal 11 kan zijn. De item-scores kunnen weer 
worden samengevoegd tot een totaalscore. 
Over de validiteit van de schaal is heel weinig bekend, betrouwbaar-
heidsonderzoek is niet verricht. Desalniettemin hebben wij de schaal 
gebruikt voor ons validiteitsonderzoek, omdat in onze ogen althans 
twee van de vijf items enige face-validity bezitten met betrekking tot 
die elementen in de creativiteit, die ook in de aanpassing een rol 
moeten spelen. 
Het perseveratie-item heeft betrekking op een dimensie, die in de 
psychiatrie de rol van gestoordheidsdimensie vervult. Veel psycho-
pathologische syndromen omvatten onder meer perseveraties of stereo-
typieën. Er is dus waarschijnlijk ook een verband tussen het item en 
de aangepastheid. 
Het integratie-item heeft waarschijnlijk te maken met de waar-
neming van complexe patronen, een intelligentie-aspect dus, dat ver-
moedelijk ook niet ontbreekt in de aanpassing. Bovendien is het tot 
stand brengen van een geïntegreerd werkstuk een bewijs van doel-
gericht kunnen werken. Het verband tussen deze eigenschap en de 
aangepastheid is evident. 
Wij hebben de creativi tei tsscores en de Graffelschaalscores ver-
zpjneld van de eerste 50 patiënten, die vanaf 1 januari 1967 werden 
opgenomen. De tijdstippen, waarop de beoordelingen met beide scha-
len plaats vonden, liggen voor geen enkele patiënt meer dan twee 
weken uit elkaar. Een vergelijking van de schalen geeft de in tabel 
3.4.3.A weergegeven uitkomsten. 
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TABEL 3.4.3.A: De correlatie tussen de Graffelschaal en enkele 
creativiteitsaspecten (Ν = 50). 
Maatstaven 
Α. openheid 
В. non-perseveratie 
G. asymmetrie 
D. totaliteit 
E. integratie 
B + E 
Totale score 
г 
— 
0,25 
0.01 
0,07 
0,30 
0,36 
0,31 
Ρ (eenz.t.) 
— 
< 0 ) 0 5 
n.s. 
n.s. 
< 0 ) 0 5 
< 0,005 
< 0 , 0 5 
De correlatie met item A hebben wij niet berekend, omdat 39 van 
de 50 patiënten een score van 0 hadden op dit item en de rest geen 
hogere score dan Ъ]/^. 
Onze verwachtingen worden voor een deel bevestigd. De correlatie 
van de Graffelschaal met het perseveratie-item en het integratie-item 
is significant bij eenzijdige toetsing en ook de totale schaal geeft een 
significante coëfficiënt te zien. Een hogere en niet onaanzienlijke 
coëfficiënt krijgt men echter, wanneer men een samengestelde score 
gebruikt, die is gebaseerd op de scores van de items В en E. Deze uit­
komsten zijn niet oninteressant als aanwijzing voor de validiteit van de 
Graffelschaal. 
3 . 5 . CONCLUSIES OP GROND VAN HET VALIDITEITSONDERZOEX 
De meest overtuigende correlatie-coëfficiënten (0,65—0,77) werden 
verkregen in die onderzoeken, waarin de Graffelschaal werd vergeleken 
met maatstaven voor de aangepastheid binnen het ziekenhuis. Men 
kan met zekerheid stellen, dat de schaal een grote validiteit bezit ten 
aanzien van deze interne aangepastheid. Helaas betekent dit nog niet, 
dat zij even valide is met betrekking tot de aangepastheid na het 
ontslag. 
Deze laatste validiteit is niet in bevredigende mate aangetoond. De 
correlatie met het aantal weken, dat de patiënt zich in de maatschappij 
handhaaft (0,34), doet slechts hoopvol uitzien naar onderzoeken, waar-
bij een meer verfijnde criterium-maatstaf wordt gebruikt. Het onder-
zoek met de nazorg-beoordelingen tempert deze hoopvolle verwachting 
door zijn negatieve uitkomsten (—0,09). Wegens de duidelijke ge-
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breken van dit onderzoek behoeven wij de uitkomsten echter ook niet 
te beschouwen als pleitend tegen de validiteit. 
De validiteit met betrekking tot de aangepastheid na het ontslag 
moet dus nog in hoofdzaak drijven op de in de inrichtingspsychiatrie 
gangbare veronderstelling, dat de interne aangepastheid een bruikbare 
maatstaf is voor de te verwachten aangepastheid na het ontslag. Deze 
noodzaak wordt waarschijnlijk niet verzacht door de aanzienlijke cor-
relaties met enkele MMPI-gestoordheidsschalen (0,59, 0,51, 0,44, 0,19, 
0,35), wier validiteit ook slechts is onderzocht binnen de muren van 
psychiatrische ziekenhuizen. De V-schalen van de ABV, wier bakermat 
in de maatschappij is gelegen, geven helaas teleurstellende uitkomsten 
(0,35, 0,22), maar men kan zich troosten met het argument, dat de be-
tekenis van deze experimentele schalen nog weinig onderzocht is. 
De onderzoeken, waarin prestatie-maatstaven werden gebruikt, le-
veren slechts een geringe bijdrage tot de demonstratie van de validiteit 
van de Graffelschaal. Meer was ook niet te verwachten. De gedrags-
variabelen, die zij meten, kunnen slechts als min of meer belangrijke 
componenten van de aangepastheid worden gezien, maar zeker niet als 
hoofdbestanddeel. Hoge correlaties zouden ons hebben verbaasd. 
Hoe hoog de correlaties idealiter zouden moeten zijn, kon in de 
opgestelde hypothesen niet worden aangegeven, omdat zij uitsluitend 
gebaseerd zijn op voorzichtige psychologische redenaties en niet mede 
op de uitkomsten van reeds verricht empirisch onderzoek. Er is in de 
hypothesen daarom slechts sprake van te verwachten positieve cor-
relaties. De meeste van deze correlaties blijken bij onze steekproeven 
inderdaad te bestaan. Het onderzoek met de Bourdon-Wiersma-test 
heeft echter niet de verwachte positieve correlatie met de nauwkeurig-
heid opgeleverd (— 0,02). Evenmin geeft het onderzoek met de WAIS 
bevredigende uitkomsten te zien, maar men zou dit kunnen wijten 
aan gebreken van de test. Over het geheel genomen heeft de verge-
lijking met prestatiemaatstaven correlaties opgeleverd, die vanuit ons 
aangepastheidsbegrip begrijpelijk zijn en derhalve pleiten voor de 
validiteit van de Graffelschaal. 
Samenvattend kunnen wij zeggen, dat wij er niet in geslaagd zijn, 
de validiteit van de Graffelschaal met betrekking tot de aangepastheid 
in de maatschappij (zoals gedefinieerd in hoofdstuk I) in bevredigende 
mate aan te tonen. Wel is de schaal in bruikbare mate valide gebleken 
met betrekking tot de aangepastheid, die de patiënt binnen het zieken-
huis vertoont. 
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4. DE FUNCTIE VAN DE GRAFFELSCHAAL IN НЕТ 
PSYCHIATRISCH ZIEKENHUIS 
Aangezien het validiteitsonderzoek heeft uitgewezen, dat de Graffel-
schaal bruikbaar is voor het bepalen van de aangepastheid binnen het 
ziekenhuis, ligt het voor de hand, dat wij ons thans gaan verdiepen in 
de vraag, in hoeverre de schaal een aanwinst betekent voor de dage­
lijkse praktijk van het ziekenhuis. Het vraagstuk van de validiteit, die 
de aangepastheidsbepaling binnen het ziekenhuis (al dan niet met 
behulp van meetmiddelen) bezit met betrekking tot de te verwachten 
aangepastheid in de maatschappij, laten wij in dit hoofdstuk terzijde. 
Terecht of ten onrechte handelt men in de praktijk alsof er een aan­
zienlijke validiteit bestaat. Wij willen hier slechts een duidelijk vraag­
teken plaatsen, mede op grond van het in 3.1. vermelde onderzoek van 
ELLSWORTH ( 1 9 6 7 ) . 
Achtereenvolgens zullen wij onze aandacht richten op haar bijdrage 
tot het beslissingsproces en (in 4.2.) op de invloed, die zij kan hebben 
op de werkinstelling van het personeel. 
4.1. DE BIJDRAGE TOT HET BESLISSINGSPROCES 
Reeds in het eerste hoofdstuk hebben wij in grote trekken aange­
geven, hoe belangrijk de rol is, die de aangepastheidsbeoordeling 
speelt bij het nemen van de meest voorkomende beslissingen in een 
psychiatrisch ziekenhuis. Thans is deze rol wederom aan de orde, maar 
onze beschouwingen zullen ditmaal systematischer en gedetailleerder 
zijn, omdat hierdoor duidelijker naar voren kan komen, waar en hoe 
de „naïeve" aangepastheidsbeoordeling met vrucht vervangen zou kun-
nen worden door de Graffelschaal. 
In een psychiatrisch ziekenhuis komen zowel beslissingen voor van 
het selectiemodel als van het plaatsingsmodel. Het eerste model ver-
onderstelt één mogelijkheid, waarvan men de patiënt al dan niet ge-
bruik kan laten maken. Op een zeker moment bestaat b.v. de mogelijk-
heid patiënten naar een bepaalde arbeidstherapie-afdeling, een zomer-
kamp of een feestavond te laten gaan. Welke patiënten moet men 
hiervoor selecteren? 
Het plaatsingsmodel veronderstelt een (groter of kleiner) aantal 
mogelijkheden, waartussen gekozen moet worden: verschillende thera-
pieën, privileges of opvangmogelijkheden in de maatschappij. 
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Bij beide soorten van beslissingen speelt de bepaling van de aan-
gepastheid in de regel een belangrijke rol; in het eerste geval poogt men 
op grond van de geschatte aangepastheid te bepalen of de patiënt de 
situatie aankan, in het tweede geval gaat men na of een bepaalde 
therapie, therapeutisch regiem of revalidatie-maatregel (nog) zin heeft 
gezien de actuele aangepastheid. 
De vermelde beslissingen komen doorgaans tot stand op grond van 
schattingen met behulp van een meer of minder scherp timmermans-
oog. Hoogstens worden enkele exacte informaties (bv. testuitslagen) 
in het schattingsproces betrokken. Over de effectiviteit der schattingen 
bestaan geen exacte gegevens, ook niet ten aanzien van die beslissingen, 
die frequent voorkomen. Gewogen samenstellingen van testscores of 
exact gefundeerde beslissingsstrategieën, al was het maar voor enkele 
sectoren van het beslissingsproces, zijn een utopie. 
Daarom is de verbetering, die de invoering van de Graffelschaal 
wellicht inhoudt (incremental validity), niet exact aan te geven. Wan-
neer men vraagt naar de incremental validity van de Graffelschaal 
verlangt men in feite een situatie, die pas dankzij de invoering van 
exactere methoden, zoals de Graffelschaal, kan ontstaan. Het ver-
schijnen van de schaal zou men kunnen zien als een symptoom van het 
nog nauwelijks op gang gekomen zoeken naar mogelijkheden, om door 
middel van kwantificering en codering van alle belangrijke aspecten 
van een psychiatrisch ziekenhuis te komen tot effectievere beslissings-
strategieën en een mechanisering van het beslissingsproces (EIDUSON e.a. 
1967, HARDGREAVES СП BLACKER 1966) . 
Hoewel de bijdrage van de Graffelschaal dus niet zo exact is aan te 
geven als wij zouden wensen, zijn wij van mening, dat de invoering van 
de schaal in een aantal opzichten een aanzienlijke verbetering kan 
betekenen. Deze mening baseren wij enerzijds op de psychometrische 
kwaliteiten, anderzijds op de praktische ervaring, die wij in de loop 
van enkele jaren met een wekelijkse beoordeling van ongeveer drie­
honderd patiënten hebben opgedaan. De voornaamste argumenten 
komen in de volgende secties ter sprake. 
4.1.1. Individuele toepassing 
In de dagelijkse praktijk van de inrichtingspsychiatrie valt het 
accent op individuele beslissingen. Hierbij staat de individuele patiënt 
met zijn belangen centraal. De arts verdiept zich in dit ene geval en 
vraagt zich b.v. af, wat voor therapeutisch programma hij voor de 
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patient zal opstellen. Zoals wij reeds in 3.1. hebben betoogd, is de 
aangepastheid van de patiënt in aanzienlijke mate bepalend voor de 
beslissingen, die de arts neemt. Hoe komt zijn aangepastheidsoordeel 
nu tot stand? Voorzover het proces zich in zijn brein afspeelt, laat het 
zich moeilijk achterhalen, maar voorzover het bestaat uit het ver-
zamelen van informaties over de patiënt, weten wij er iets meer van. 
Het proces kan van arts tot arts en van geval tot geval sterk ver-
schillen. De arts kan de ziektegeschiedenis of zijn geheugen raadplegen, 
een gesprek hebben met de patiënt, het oordeel vragen van het ver-
plegend personeel of een psychologisch onderzoek laten doen. Soms 
zal hij deze hele reeks afwerken, soms zal hij zijn eigen geheugen vol-
doende achten. 
De aangepastheidsbeoordelingen kunnen dus op heel verschillende 
wijze tot stand komen en het is niet aannemelijk, dat zij te allen tijde 
even doeltreffend zijn. Nog duidelijker wordt dit, wanneer men zich 
afvraagt, op wat voor gedragsobservaties zij zijn gebaseerd. In wat voor 
stimulussituaties hebben de arts en zijn informanten de patiënt ge-
zien? In een therapeutisch gesprek? Tijdens een rumoerige maaltijd? 
Hoe lang heeft de observatieperiode geduurd? Tellen de observaties 
van een half jaar geleden nog mee? Daarbij komt nog de moeilijkheid, 
dat de arts en zijn informanten vermoedelijk niet hetzelfde aangepast-
hcidsbegrip hanteren. De een zal b.v. rekening houden met het toe-
komstig milieu, de ander niet. Men moet daarom wel aannemen, dat 
de betekenis van aangepastheidsoordelen in een psychiatrisch zieken-
huis nogal kan variëren. 
Het is niet moeilijk tegen deze achtergrond de voordelen aan te 
wijzen van de Graffelschaal. Deze geeft uitslagen, waarvan de be-
tekenis duidelijk is. Zij heeft te allen tijde betrekking op ongeveer 
dezelfde aangepastheidsdimensie. De beoordelingen komen volgens een 
vaste procedure tot stand. Ondanks de foutenbronnen, die in 2.2. zijn 
besproken, moet de Graffelschaal superieur worden geacht aan de 
„naïeve" beoordeling. 
Met een enkel cijfer willen wij deze conclusie markeren. In 3.1.1. is 
sprake van een rangschikking van 25 patiënten naar aangepastheid. 
Twee verplegers hebben deze rangschikking onafhankelijk van elkaar 
uitgevoerd aan de hand van een schriftelijke definitie van aangepast-
heid, die tot doel had, de bezwaren van een volstrekt vrije interpretatie 
van het begrip te verminderen. Desondanks bleek de correlatie tussen 
beide rangschikkingen slechts 0,65 te zijn, hetgeen ongunstig afsteekt 
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bij de interbeoordelaar-betrouwbaarheid van de Graffelschaal, die 0,81 
(gemiddelde over de zes betrouwbaarheidsonderzoeken) bedraagt. 
Betekent dit, dat de psychiater of een andere beslissende ziekenhuis-
functionaris de aangepastheidsbeoordeling geheel zou kunnen over-
laten aan de instantie, die de Graffelschaal hanteert? Wij zouden 
hierop bevestigend willen antwoorden, echter niet zonder enig voor-
behoud. Men zal bij het gebruik van de Graffelschaal de fou ten-
bronnen in het oog moeten houden, die in 2.2. zijn besproken, en zo 
nodig de aldaar aangegeven correctie-middelen moeten toepassen. 
Men dient zich bovendien steeds te realiseren, wat aangepastheids-
beoordeling beoogt en wat niet. Met behulp van de classificatie van de 
psychologische taal, die VAN STRIEN (1966) voorstelt, laat zich dit duide-
lijk afgrenzen. Met een aangepastheidsoordeel doet men geen uitspraak 
over de innerlijke belevingswereld van de patiënt, noch over de genese 
van zijn gestoorde persoonlijkheid, noch over fundamentele processen 
in zijn organisme. Men bepaalt zich tot het habitude aanpassingsgedrag, 
gezien vanuit het zakelijk standpunt van de maatschappij als toe-
komstig werkgever en huisvester. Tot het aanpassingsgedrag rekenen 
wij ook het „frontaal appèl" ofwel de affectieve stimulus-waarde van 
de patiënt voor zijn omgeving, dit in tegenstelling tot Van Strien, die 
het als afzonderlijke categorie vermeldt. De Graffelschaal heeft geen 
andere pretentie dan aangepastheidsbeoordeling in de omschreven zin. 
Slechts in enkele gevallen kan de Graffelschaal de „naïeve" be-
oordeling niet zonder meer vervangen, nl. daar, waar het gaat om de 
vaststelling van dagschommelingen of „weekschommelingen". Met de 
standaard-toepassing van de Graffelschaal kunnen immers geen fluctu-
aties zichtbaar worden gemaakt, die binnen de observatieperiode (een 
week) plaats vinden. Men kan echter, zo men wil, meerdere beoorde-
lingen per week of zelfs per dag laten geschieden. 
Hoewel het invullen van een Graffelschaal-rapport-formulier wel-
licht wat meer tijd kost (1-3 minuten) dan het vellen van een aan-
gepastheidsoordeel per klinische blik, wint de schaal het ruimschoots 
van de laatste op het punt van de schriftelijke of mondelinge com-
municatie. Het verwoorden van een klinische indruk is niet zo'n een-
voudig karwei, dat vaak omstandig geschiedt en even vaak weer-
woorden uitlokt. Het communiceren van tamelijk ondubbelzinnige 
cijfers is veel gemakkelijker. 
Bovendien zijn de cijfers ook moeiteloos in chronologische volgorde 
te rangschikken tot een verloopsbeeld. Daarentegen is het regelmatig 
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noteren van aangepastheidsgegevens in een klassiek opgezette ziekte-
geschiedenis zeer tijdrovend en het teruglezen van deze notities nog 
tijdrovender. Het lezen van het Graffelschaalverloopsbeeld is echter 
uiterst simpel; het kan vrijwel in een oogopslag geschieden. 
De grote efficiëntie van de Graffelschaal-beoordeling heeft tot ge-
volg, dat de aangepastheidsbeoordeling niet meer uitsluitend geschiedt 
als antwoord op zich aandienende problemen, maar dat omgekeerd de 
aangepastheidsbeoordeling ook problemen signaleert voordat zij langs 
de geijkte wegen ter kennis van de arts komen. Dit laatste is het geval, 
wanneer men de schaal gaat hanteren als methode om bepaalde pa-
tiëntengroepen regelmatig te doorlichten. De hierbij ontdekte opval-
lende wijzigingen in het aangepastheidsniveau kunnen aanleiding zijn 
tot een nader onderzoek, waardoor de nodige beslissingen vaak eerder 
genomen kunnen worden dan zonder de Graffelschaal het geval zou 
zijn geweest. Het behoeft geen betoog, dat met de ouderwetse aan-
gepastheidsbeoordeling de arts zelden aan een periodieke doorlichting 
toekomt, al ontbreekt het op dit punt niet aan periodiek herhaalde 
goede voornemens. 
4.1.2. Institutionele toepassing 
Wanneer de aangepastheidsbeoordeling geschiedt in het kader van 
een vaste gedragslijn (beslissingsstrategie) met betrekking tot veel 
voorkomende problemen, kan men spreken van een institutionele toe-
passing. Het belang van de individuele patiënt staat hier niet centraal, 
hoogstens het belang van de doorsnee-patiënt. Het kan echter ook zijn, 
dat andere belangen praevaleren, b.v. die van het personeel, al kan 
men stellen, dat dit indirect ook weer van belang is voor de patiënt. 
Als de medische staf besluit, slechts „redelijk" aangepaste patiënten 
mee te laten gaan met een excursie, dan is dit een institutionele be-
slissing, die om een institutionele toepassing van de aangepastheids-
beoordeling vraagt en wel bij een groot aantal patiënten binnen een 
korte spanne tijds. Een dergelijke situatie is de gelegenheid bij uitstek 
voor een efficiënte beoordelingsmethode om zijn superioriteit te be-
wijzen. Beoordeling met de klinische blik leidt in zo'n geval gemak-
kelijk tot de autoritaire willekeur van één gezagsdrager of tot een meer 
democratisch, maar langdurig gedelibereer. 
Wat in ons voorbeeld met behulp van de klinische blik praktisch 
onmogelijk zou zijn, is een controle op de uitvoering van het genomen 
besluit. Wie zal immers uitmaken, of de geselecteerde patiënten inder-
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daad „redelijk" aangepast zijn? Deze moeilijkheid doet zich voor bij 
iedere vorm van controle op beslissingen, die gekoppeld zijn aan een 
aangepastheidsbeoordeling. Voor een aangepastheidsschaal bestaat dit 
probleem in het geheel niet, hetgeen in overeenstemming is met de 
algemeen geldende regel, dat een gecontroleerd en exact gefundeerd 
beleid eerst mogelijk wordt dankzij de ontwikkeling van exacte meet-
methoden. In 4.1. hebben wij hierop reeds geattendeerd. 
Een vorm van controle is ook de bepaling (evaluatie) van het thera-
peutisch rendement van het ziekenhuis als geheel of van afzonderlijke 
afdelingen of therapieën. In 1.3. hebben wij reeds gewezen op de be-
langrijke bijdrage, die een aangepastheidsschaal in de rol van evaluatie-
instrument zou kunnen leveren. Daar de Graffelschaal heeft bewezen, 
een toeneming van de aangepastheid zichtbaar te kunnen maken (zie 
de in 3.1.4. beschreven onderzoeken), is het vermoeden gewettigd, dat 
zij voor een evaluatieve functie geschikt is, maar haar gevoeligheid op 
dit punt moet nog nader worden onderzocht. 
Ter illustratie van de mogelijkheid om de Graffelschaal als controle-
instrument te hanteren, laten wij een korte beschrijving volgen van 
twee onderzoeken. Het eerste geschiedde op grond van het vermoeden, 
dat één van de hoofdverpleegsters te weinig soepel was bij het selec-
teren van patiënten voor uitstapjes buiten het ziekenhuis. Zij scheen 
geen oog te hebben voor de therapeutische functie van deze uitstapjes 
of elk risico te willen vermijden en derhalve alleen de zeer aangepaste 
patiënten mee te laten gaan. De juistheid van een dergelijke indruk 
is moeilijk aan te tonen. 
Wij hebben het geprobeerd met de Graffelschaal. Op zekere avond 
bestond de mogelijkheid patiënten naar een bioscoop in Zutphen te 
laten gaan. Voor toezicht was gezorgd; de vier hoofdverplegenden be-
hoefden slechts te voorkomen, dat ongeschikte patiënten mee zouden 
gaan. De dag na de bioscoopvoorstelling hebben wij nagegaan, welke 
patiënten van de deelnemerslijst wekelijks in de arbeidstherapie werden 
beoordeeld. Van deze patiënten werden de meest recente scores ge-
noteerd, op grond waarvan vervolgens per verpleegafdeling gemid-
delden werden berekend (29,8; 30,9; 32,6; 34,5). Te verwachten was, 
dat de afdeling van onze hoofdverpleegster het hoogste gemiddelde zou 
halen, hetgeen ook duidelijk het geval was. Het verschil met het ge-
middelde van de andere drie afdelingen tesamen was echter niet signi-
ficant. 
Aanleiding tot het tweede onderzoek was het besluit om één van 
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de verpleegafdelingen te splitsen. De arts van deze afdeling zou de 
scepter blijven zwaaien over een van beide helften, de andere helft zou 
worden toegewezen aan een nieuwe, sinds kort in het ziekenhuis werk-
zame arts. De twee artsen zouden de patiënten eerlijk onder elkaar 
verdelen met betrekking tot de dimensie moeilijk-gemakkelijk. De ver-
deling verliep volgens de plannen, zij het, dat de oudere arts zijn taak 
in deze delegeerde aan zijn hoofd verpleger. 
Na de dag der splitsing hebben wij de Graffelschaal-scores ver-
zameld van zoveel mogelijk patiënten van beide afdelingen met het 
doel, de eerlijkheid der verdeling te toetsen. Uitgaande van de ver-
onderstelling, dat de moeilijk-makkelijk-dimensie ongeveer dezelfde 
betekenis had als de aangepastheidsdimensie, meenden wij bij een 
eerlijke verdeling geen significant verschil te mogen verwachten tussen 
de gemiddelde scores van beide patiëntengroepen. Het bleek echter, 
dat de groep van de oudere arts een gemiddelde score had van 33,87 
en de andere groep slechts een gemiddelde van 28,38. Het verschil tus-
sen beide cijfers is significant op 5%-niveau bij tweezijdige toetsing, 
hetgeen doet vermoeden, dat het eerlijk verdelen van patiënten niet 
zo simpel is als het lijkt. 
4.1.3. Voordelen boven andere methoden ter bepaling van de aan-
gepastheid 
Om misverstanden te voorkomen willen wij benadrukken, dat exacte 
aangepastheidsmeting niet noodzakelijkerwijs behoeft te geschieden 
met beoordelingsschalen. Er zijn zonder moeite buiten dergelijke 
schalen een aantal meetmethoden op te noemen, die in meerdere of 
mindere mate validiteit bezitten ten aanzien van ons begrip aangepast-
heid. Vele van de methoden, die adjustment, severity of illness, severity 
of disturbance, psychoticisme of neuroticisme beogen te meten, hebben 
rechtstreeks of zijdelings betrekking op een groter of kleiner deel van 
de lange aangepast-onaangepast-dimensie en kunnen ook een bijdrage 
leveren tot het beslissingsproces. 
Geen enkele methode kan echter in zo hoge mate de functie van de 
naïeve aangepastheidsbeoordeling overnemen als de beoordelings-
schalen. Hun voordeel boven andere methoden als vervangers van de 
naïeve beoordeling is zo groot, dat wij het niet zinvol achten, de andere 
methoden uitvoerig te beschrijven en de nadelen ervan op te sommen, 
om op deze wijze aannemelijk te maken, dat onze voorkeur voor be-
oordelingsschalen adaequaat is. Het lijkt ons voldoende, twee ken-
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merken te onderstrepen, die alle andere methoden gemeen hebben. 
1. Zij vragen de medewerking van de patiënt. Daar de aangepastheids-
bepaling soms dagelijks moet geschieden, zijn de methoden daarom 
reeds ongeschikt. Bij de patiënt zal geoefendheid of verveeldheid 
ontstaan, die de uitkomsten dubieus maakt. 
2. Zij bereiken ontestbare patiënten niet. Hoezeer de gangbare tests 
slechts geschikt zijn voor de beter aangepaste patiënten, kan men 
afleiden uit die validiteitsonderzoeken (3.3. en 3.4.), waar wij de 
Graffelschaalscores hebben vergeleken met testuitslagen. De laagste 
gemiddelde Graffelschaalscore is hier 31,96 (centielscore 66,4), ter-
wijl de mediaan voor de totale arbeidstherapiepopulatie tussen de 
28 en de 29 ligt. Het feit, dat de meeste tests ongeschikt zijn voor 
de meer gestoorde patiënten, is waarschijnlijk de belangrijkste oor-
zaak van het feit, dat het gangbare psychologische onderzoek zich 
beperkt tot de beter aangepasten. BURGER (1967) verschaft hierover 
een aantal ondubbelzinnige gegevens. 
Eén categorie van methoden, die deze bezwaren zou kunnen onder-
vangen, is denkbaar en hier en daar reeds in experimentele vorm ge-
realiseerd. Wij doelen hier op het gebruik van zeer kleine mechanische 
of electronische meetinstrumenten (bv. EEG-electroden), die de proef-
persoon zonder er veel hinder van te ondervinden de gehele dag bij 
of op zich draagt en die hun uitslagen hetzij zelf registreren, hetzij 
langs draadloze weg doorgeven aan een verwerkend apparaat. Voor-
lopig lijken ons dergelijke methoden voor de praktijk nog niet bruik-
baar, nog afgezien van het validiteitsprobleem. 
De beoordelingsschalen hebben de genoemde bezwaren niet. Boven-
dien vereisen zij geen ingewikkelde apparatuur en hebben zij het voor-
deel van een grote face-validity. Inhoudelijk blijven zij dicht bij het 
criteriumgedrag; een eigenschap, die slechts vragenlijsten in enigszins 
vergelijkbare mate bezitten. Hun functie is hierdoor voor het personeel, 
dat ermee moet werken, inzichtelijk, hetgeen zowel uit een oogpunt 
van motivatie als van didactiek gunstig is. 
4 . 2 . DE INVLOED OP HET PERSONEEL 
Dat de invoering van de Graffelschaal een gunstige invloed heeft op 
de werkinstelling van het arbeidstherapie-personeel, is de niet onge-
wone ervaring van leidende arbeidstherapie-functionarissen. De schaal 
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attendeert de groejïsleider wekelijks op acht gedragsaspecten, hetgeen 
tot gevolg heeft, dat zij het object worden van bijzondere therapeutische 
of paedagogische aandacht. De niet zelden onduidelijke taakvoorstel-
ling, die de groepsleider heeft, krijgt hierdoor een concrete gestalte. 
Dat deze educatieve werking een schadelijke invloed zou kunnen heb-
ben op de validiteit van de schaal-scores is niet ondenkbaar, maar 
moeilijk te onderzoeken. In ieder geval kunnen de scores, die wij voor 
ons validiteitsonderzoek hebben gebruikt, in ruime mate de invloed 
hebben ondergaan van een bijzondere therapeutische belangstelling 
voor de acht gedragsaspecten, zodat in dit opzicht waarschijnlijk geen 
sprake kan zijn van geflatteerde validiteitscijfers. 
Behalve door de verduidelijking van de therapeutische rol werkt 
de Graffelschaal moreel-versterkend doordat zij wekelijks herinnert aan 
het belang, dat door de medische staf aan het werk van de arbeids-
therapie wordt gehecht. Het heilzame effect hiervan behoeft niet te 
verbazen, aangezien het arbeidstherapie-personeel zich niet zelden het 
stiefkind voelt in de ziekenhuisgemeenschap. Het effect wordt nog 
versterkt, wanneer men de verwerkingsprocedure zo opzet, dat de 
rapportformulieren, waarop de groepsleider bijzondere observaties 
heeft vermeld, direct na de notering van de gegevens op de verzamel-
staat op het bureau van de arts komen te liggen. Hierdoor wordt de 
kans op zakelijke reacties van de arts vergroot. 
Deze worden zeer op prijs gesteld. De zakelijke belangstelling van 
de kant van de arts wordt ook geïntensiveerd door het regelmatig door-
lichten van een gehele verpleegafdeling op basis van de verzamelstaten. 
Om dit te vergemakkelijken worden in enkele ziekenhuizen per patiënt 
twee verzamelstaten bijgehouden, waarvan één in de centrale kaarten-
bak staat en één in een kaartenbak op de kamer van de arts. 
Men zou kunnen menen, dat genoemde „Hawthorne-effecten" slechts 
daar voorkomen, waar de arbeidstherapie een tweede-rangs bestaan 
leidt, maar BEYAERT (1966) heeft analoge ervaringen opgedaan met 
verpleegsters, die de PU K-schalen leerden hanteren. 
4. 3. CONCLUSIES MET BETREKKING TOT DE PRAKTISCHE WAARDE VAN DE 
GRAFFELSCHAAL 
Hoewel de inhoud van dit hoofdstuk meer is gebaseerd op praktische 
ervaringen en rationele gevolgtrekkingen dan op exact onderzoek, 
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menen wij te mogen concluderen, dat de Graffelschaal zowel in het 
kader van de individuele diagnostiek (in ruime zin), als in het kader 
van het therapeutisch beleid een belangrijke rol kan vervullen, niet in 
de laatste plaats wegens haar grote efficiëntie. De gunstige invloed, 
die zij kan hebben op de werkinstelling van het personeel, zien wij als 
een niet onbelangrijk neven-effect. 
In onze uiteenzettingen zijn wij meermalen gestuit op de grote be-
hoefte aan een meer exact diagnostisch-therapeutisch ziekenhuisbeleid. 
De Graffelschaal kan o.i. beschouwd worden als één van de instru-
menten, die men voor de verwezenlijking van een dergelijk beleid zou 
kunnen gebruiken. Desalniettemin bestaan er nog veel onzekerheden 
ten aanzien van de praktische toepassingsmogelijkheden van de schaal. 
Er dient in deze sector nog veel explorerend werk verricht te worden. 
SAMENVATTING 
In dit boek wordt verslag uitgebracht van een empirisch onderzoek 
naar de mogelijkheid om de aangepastheid van psychiatrische patiën-
ten te bepalen met behulp van een beoordelingsschaal, die in de 
arbeidstherapie van een psychiatrisch ziekenhuis gehanteerd wordt 
door personeel met een beperkte psychiatrische scholing. 
Hoofdstuk I schetst de ontwikkeling, die aan het eigenlijke onder-
zoek is voorafgegaan en behandelt enkele relevante begrippen. Aan-
gepastheid definiëren wij pragmatisch als het vermogen, zich in de 
maatschappij buiten het psychiatrisch ziekenhuis te handhaven zonder 
hierbij in opvallende mate een beroep te doen op anderen of zich 
storend te gedragen. De mate, waarin een patiënt in staat wordt geacht 
tot een dergelijke aangepastheid, is in belangrijke mate bepalend voor 
beslissingen, die men neemt ten aanzien van therapie, privileges of 
ontslag. 
Tijdens het verblijf van de patiënt in het ziekenhuis zal de beoor-
deling van de aangepastheid in onze zin plaats moeten vinden in een 
aantal ziekenhuissituaties, die een representatieve steekproef vormen 
voor dat conglomeraat van situaties, dat wij maatschappij noemen. De 
verpleegafdeling en de arbeidstherapie komen als beoordelingsmilieu 
in aanmerking. Welke van beide milieus verschaft de meest represen-
tatieve steekproef? De verpleegafdeling heeft waarschijnlijk het voor-
deel van een grotere variëteit van situaties, de arbeidstherapie daaren-
tegen heeft het duidelijke voordeel van het werkaspect. Om organisa-
torische redenen hebben wij gekozen voor de arbeidstherapie. 
Bij het zoeken naar een geschikt voorbeeld voor onze schaal zijn wij 
op slechts vier Amerikaanse schalen gestuit, die speciaal voor de ar-
beidstherapie zijn bedoeld. Als voorbeeld kozen wij tenslotte één van 
de meer talrijke schalen, die bedoeld zijn voor verpleegafdelingen. Deze 
schaal, de L-M Fergus Falls Rating Scale van Lucero en Meyer, wordt 
vrij uitvoerig besproken. 
Vervolgens beschrijven wij onze eigen schaal, de „Graffelschaal", die 
naar het voorbeeld van de L-M-schaal is ontworpen. Zij bestaat uit acht 
vijftraps-subschalen, waarvan de eerste vier betrekking hebben op de 
relatie tot het werk en de laatste vier op het sociaal kontakt. De be-
oordeling geschiedt met behulp van een rapportformulier, waarop de 
beoordelaar die gedragsbeschrijvingen aankruist, die het meest over-
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eenkomen met het geobserveerde gedrag. Verder is er een verzamel-
staat, waarop wekelijks de scores, die op grond van het ingevulde 
rapportformulier aan een patiënt worden toegekend, genoteerd kun-
nen worden. De staat omvat een grafiekgedeelte, waarop het score-
verloop over maximaal een jaar kan worden aangegeven. 
Hoofdstuk 2 handelt over de beoordelings- en verwerkingsprocedure. 
In hoeverre de acht subschalen betrekking hebben op een steekproef 
van situaties, die representatief is voor die situaties, die het criterium-
gedrag oproepen, kunnen wij niet nauwkeurig aangeven. Wij zijn 
uitgegaan van de veronderstelling, dat het criteriumgedrag zowel werk-
gedrag als sociaal-gedrag in engere zin omvat. Een factor-analyse over 
de interitem-correlaties suggereert, dat de items (subschalen) in ieder 
geval in grote trekken de betekenis hebben, die wij er ten tijde van de 
item-keuze aan hebben gehecht. Er is een vrij grote interne consistentie, 
die zich ook manifesteert in het feit, dat een Guttman-scalogram-
analyse uitkomsten oplevert, die (zij het krap) aan de gangbare eisen 
voldoen. 
Daar de stimulus-situaties in de tekst van de items niet gedetailleerd 
worden beschreven, is te verwachten, dat de schaal-variantie in merk-
bare mate mede bepaald wordt door de aard van de werksituatie. Een 
onderzoek met een groep van twintig naar een andere arbeidstherapie-
afdeling overgeplaatste patiënten doet vermoeden, dat de specifieke 
invloed van een bepaalde afdeling op de beoordeling aanzienlijk is, 
vooral met betrekking tot de werkaspecten. 
Het onderzoek naar de interbeoordelaar-betrouwbaarheid van de 
schaal heeft zeer bevredigende resultaten opgeleverd. Voor de eind-
score variëren de coëfficiënten van 0,71 tot 0,88. Deze cijfers zouden 
geflatteerd kunnen zijn door een halo-effect, dat is gebaseerd op de 
reputatie van de patiënt bij het beoordelend personeel. Drie inter-
beoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoeken, die zijn uitgevoerd in si-
tuaties waar weinig gelegenheid was geweest voor reputatievorming, 
geven echter geen lagere coëfficiënten te zien dan drie onderzoeken, 
die zijn geschied in situaties waar tevoren in ruime mate reputatie-
vorming had kunnen plaats vinden. 
In de industrie ziet men vaak, dat de werknemers gunstiger worden 
beoordeeld naarmate zij langer in het bedrijf werkzaam zijn (wel-
willendheidseffect). Wij hebben dit voor de arbeidstherapie niet kun-
nen aantonen. Evenmin hebben wij de hypothese kunnen bevestigen, 
dat het verschijnsel der centrale tendentie zich in sterkere mate zou 
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voordoen bij routine-beoordelingen dan bij beoordelingen, die ge-
schieden in het kader van een wetenschappelijk project zoals b.v. ons 
betrouwbaarheidsonderzoek. 
In een overzicht van de factoren, die de schaalvariantie bepalen, 
bespreken wij eerst de algemene persoonlijke factoren, die de bedoelde 
variantie produceren. Een probleem is de stabiliteit van deze factoren. 
Omdat de schaal wijzigingen in het aangepastheidsniveau moet kunnen 
aangeven, mag de test-hertest-betrouwbaarheid niet al te hoog zijn. 
Twee onderzoeken (beschreven in hoofdstuk 3) tonen aan, dat de 
Graffelschaal een aangepastheidstoename zichtbaar kan maken. Spe-
cifieke (slechts in een bepaalde beoordelingssituatie werkzame) per-
soonlijke factoren kan men neutraliseren door de patiënt regelmatig 
naar andere afdelingen over te plaatsen. 
Toevallige factoren, voorzover gelegen in de stimulus-situatie, kun-
nen slechts invloed hebben wanneer hun duur ten opzichte van die 
van de stimulus-situatie (vijf werkdagen) van enig belang is. Ook hier 
is het variëren van de werksituatie weer de beste remedie. Toevallige 
variantie, die afkomstig is van de beoordelaar wordt geneutraliseerd 
door het inschakelen van meerdere beoordelaars. 
De verwerkingsprocedure omvat geen omzetting van ruwe scores in 
gewogen scores. Het is gebleken, dat een dergelijke omzetting nauwe-
lijks van invloed is op de betekenis van de eindscore. Wel kan men 
desgewenst centielscores berekenen op basis van de centielen, die zijn 
opgesteld voor de arbeidstherapie-populatie van het psychiatrisch 
ziekenhuis „Het Groot Graffel". Om een indruk te geven van de aard 
van deze populatie worden enkele gegevens verschaft over o.m. leeftijds-
opbouw en diagnoses. 
Hoofdstuk 3 handelt over de verrichte validiteitsonderzoeken. De 
Graffelschaal vertoont hoge correlaties met maatstaven voor de aan-
gepastheid van de patiënt tijdens zijn verblijf in het ziekenhuis. Wij 
hebben haar vergeleken met de PUK-schalen, de Warnsveldse Aan-
gepastheidsschaal voor Verpleegafdelingen, en met een rangschikking 
naar aangepastheid. Het ontslag van een patiënt hebben wij opgevat 
als bewijs van een waargenomen aangepastheidstoename, die ook zicht-
baar gemaakt moet kunnen worden door een valide schaal. Inderdaad 
bleek de Graffelschaal hiertoe in staat te zijn. 
Het aantal weken, dat ruim vijftig heropgenomen patiënten zich in 
de maatschappij hebben kunnen handhaven, hebben wij vergeleken 
met hun laatste Graffelschaalscores. Wij vonden een significante posi-
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tieve correlatie. Als tweede maatstaf voor de aangepastheid na het 
ontslag gebruikten wij een vijfpunts-beoordelingsschaaltje. De corre-
latie met de Graffelschaal bleek praktisch nul te zijn. Er zijn wel enkele 
aannemelijke verklaringen aan te voeren voor dit negatieve resultaat. 
Vier MMPI-gestoordheidsschalen vertoonden aanzienlijke correla-
ties met de Graffelschaal. De nog experimentele V-schaal van de ABV, 
die wij als aangepastheidsschaal hebben beschouwd, bleek slechts een 
lage, zij het nog wel significante correlatie te vertonen. 
Tenslotte hebben wij de Graffelschaal vergeleken met enkele maat-
staven, die gedragsvariabelen beogen te meten, welke als min of meer 
belangrijke componenten van de aangepastheid kunnen worden be-
schouwd, maar niet als hoofdbestanddeel (intelligentietests, Bourdon-
Wiersma-test, een creativiteitsschaaltje). Hoge correlaties waren niet 
te verwachten en zijn ook niet gevonden; het merendeel is echter wel 
significant. 
Op grond van de validiteitsgegevens concluderen wij, dat de Graffel-
schaal in bruikbare mate valide is met betrekking tot de aangepastheid 
binnen het ziekenhuis, maar dat wij er niet in geslaagd zijn, de vali-
diteit met betrekking tot de aangepastheid na het ontslag in bevredi-
gende mate aan te tonen. 
Hoofdstuk 4 handelt over de waarde van de Graffelschaal voor de 
praktijk. Eerst komt haar bijdrage tot het beslissingsproces ter sprake. 
Deze is moeilijk exact te bepalen omdat er geen exacte gegevens be-
staan over de doeltreffendheid van de aangepastheidsbeoordeling met 
behulp van de klinische blik. Daar deze laatste niet volgens een vaste 
procedure tot stand komt, ligt haar betrouwbaarheid en validiteit 
waarschijnlijk aanzienlijk beneden die van de Graffelschaal. Boven-
dien wint de Graffelschaal het ruimschoots op het punt van schrifte-
lijke en mondelinge communicatie. 
De schaal lijkt daarom een nuttig instrument te zijn, zowel bij het 
nemen van beslissingen ten aanzien van de individuele patiënt als 
bij het nemen van institutionele beslissingen. Twee voorbeelden wor-
den gegeven van een controle met behulp van de Graffelschaal op de 
uitvoering van een institutionele beslissing. 
Behalve de bijdrage tot het beslissingsproces is er ook nog de gunstige 
invloed van de schaal op de groepsleiders, die ermee omgaan. Zij 
krijgen een meer concrete voorstelling van hun taak, omdat zij de 
gedragsaspecten, waar de schaal op attendeert, gaan zien als object 
voor gedragsmodificatie. Bovendien neemt hun zelfrespect toe, daar 
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zij zich nauwer betrokken voelen bij het diagnostisch en therapeutisch 
proces. 
Onze beschouwingen in hoofdstuk 4 zijn in hoofdzaak gebaseerd op 
praktische ervaringen. Systematisch onderzoek op het terrein van de 
praktische toepassing van de Graffelschaal is nog niet verricht. 
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SUMMARY 
This book reports an empirical investigation carried out in order 
to explore the possibility of assessing the adjustment of psychiatric 
patients by means of a rating scale to be used by occupational therapy 
personnel with a limited psychiatric training. 
Chapter 1 describes the origin of the actual investigation and deals 
with some relevant concepts. Adjustment is defined as the ability to 
hold one's own in the society outside the hospital without seeking the 
support of others or causing trouble to an extensive degree. 
The patient's ability (as judged by the psychiatric staff) to maintain 
adjustment in this sense, determines to a high degree decisions with 
regard to therapy, privileges or discharge. During the patient's stay in 
the hospital the rating of his adjustment will have to take place in a 
number of hospital conditions which form a representative sample of 
that variety of situations that is called society. 
The hospital ward and the occupational therapy department may be 
regarded as possible settings for the adjustment rating. Which of the 
two provides the most representative sample? Probably the ward has 
the advantage of a greater variety of situations, the occupational 
therapy department, however, has the important advantage of its 
industrial aspects. For practical reasons the occupational therapy 
department was chosen. 
As far as is known, only four (American) scales have been designed 
specifically for the occupational therapy setting. None of these seeming 
suitable as a model for the scale to be developed, one of the more 
numerous ward adjustment scales was chosen. This scale, the L-M 
Fergus Falls Rating Scale of Lucero and Meyer, is described and 
discussed at some detail. 
Subsequently the „Graffel Scale", designed according to the L-M 
Scale is described. It consists of eight five-point descriptive items, the 
first four of which refer to work aspects and the last four to social 
aspects. The rating takes place by means of a rating sheet on which the 
rater marks those descriptions that conform best to the observed 
behaviour. In addition a chart is used on which the scores received by 
the patient according to the filled up rating sheet, can be registered 
weekly. On the right half of the chart a graph representing the score 
fluctuations over a year can be drawn. 
In chapter 2 the rating and scoring procedure is dealt with. It 
98 
cannot be accurately indicated to what degree the eight items (sub-
scales) refer to a representative sample of those situations in which 
adjustment (as defined) can occur. The items have been selected on 
the assumption that the criterion includes both working behaviour 
and social behaviour. A factor analysis suggests that the items essen-
tially have the meaning that was attributed to them at the time of 
their selection. There is a rather high internal consistency manifesting 
itself likewise in the result of a Guttman scalogram analysis that meets 
the usual requirements, though barely. 
As the stimulus situations are not defined in detail by the items, the 
specific features of the work situations are likely to be a source of error 
variance. In a group composed of twenty patients who had been 
transferred to another work situation, the item scores (especially those 
representing work aspects) showed considerable changes at the time 
of the transfer. 
Interrater reliability investigations provided rather satisfactory 
results. The reliability coefficients of the total score were found to 
vary from .71 to .88. These values might give a too favourable picture 
of the reliability because of the influence of a halo effect caused by 
the reputation of the patients among the raters. Three interrater 
reliability investigations, however, carried out in situations where there 
had been little opportunity for the forming of reputations, did not 
show lower coefficients than three investigations that took place in a 
setting where reputations had been able to develop to an extensive 
degree. 
Leniency as a systematic error arising in those cases where the rater 
is well acquainted with the ratee, could not be demonstrated. The 
discrepancy between the ratings of senior therapists and those of 
recently arrived assistants showed no relation to the time the former 
had known the patients. 
Central tendency as a systematic error might be stronger in routine 
rating than in rating for special purposes such as the interrater 
reliability study. This could not be demonstrated. 
A survey is given of the factors that contribute to the variance. 
General characteristics of the patient are the source of the non error 
variance. These characteristics show some variation over time which 
cannot be regarded as error variance because the scale is supposed to 
be sensitive to changes in adjustment. Two investigations (described in 
99 
more detail in chapter 3) indicate that the scale is capable of reflecting 
an increase in adjustment. 
Error variance originating from the stimulus situation can only be 
caused by factors of any duration, as compared to the total duration 
of the stimulus situation (five working days). This variance could be 
reduced by transferring the patient several times a week to another 
work situation. Error variance due to characteristics of the rater can 
be reduced by making use of more than one rater. 
The scoring procedure includes no converting of raw scores into 
weighted scores. It has been demonstrated that such a conversion hardly 
changes the meaning of the total score. However, centile scores may 
be computed, which show where a given patient stands with respect to 
all the patients who worked at a certain time in the occupational 
therapy department of the Groot Graffel Hospital. Some characteristics 
of this normative sample (its distribution over diagnostic groups, age 
groups, work levels etc.) are given. 
Chapter III deals with several investigations carried out to explore 
the validity of the Graffel Scale. High correlations were found with 
other measures of adjustment used during the stay of the patient in the 
hospital (PUK rating scales, WAV rating scale, a ranking of a group 
of patients with respect to adjustment). The discharge of a patient was 
regarded as an indication of an increase in adjustment. In two groups 
of discharged patients this increase could be demonstrated by the 
Graffel Scale. 
The number of weeks 58 discharged patients remained in the com-
munity before rehospitalization was compared with their last Graffe] 
Scale scores; a significant positive correlation was found. No relation, 
however, could be demonstrated between the Graffel Scale and ad-
justment ratings after discharge by means of a five-point descriptive 
rating scale. 
Four MMPI scales measuring severity of psychopathology yielded 
considerable correlations with the Graffel Scale. The still experimental 
V-scale of the ABV (a Dutch personality questionnaire), which can 
probably be regarded as an adjustment scale, yielded a less pronounced 
though significant correlation. 
Finally the Graffel Scale was compared with several measures related 
to behaviour variables which may be regarded as more or less im-
portant though not principal components of adjustment (intelligence 
tests, Bourdon-Wiersma Test, a creativity scale). High correlations 
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were not to be expected and in fact did not appear though the greater 
part was significant. 
The results of the validity study indicate that the Graffel Scale may 
be considered a useful instrument for assessing adjustment inside the 
hospital, which is probably not the same adjustment as defined in 
chapter 1. The validity with respect to adjustment after discharge 
could not be demonstrated to a satisfactory degree. In this field further 
research is needed. 
In chapter IV the practical value of the scale is discussed. The 
approach is more speculative than in the preceding chapters, as hardly 
any investigations have been carried out with respect to the application 
of the Graffel Scale in daily practice. 
First its contribution to the decision process is discussed. The ad-
vantage over unformalized „clinical" evaluations cannot be indicated 
precisely because exact data about the effectiveness of the latter are 
lacking. Certainly the Graffel Scale is much more reliable and probably 
more valid. With respect to record keeping and reporting the ad-
vantages are obvious. Therefore, the scale seems to be a useful in-
strument in making individual or institutional decisions. Two cases 
are described in which the execution of an institutional decision was 
checked by means of the Graffel Scale. 
In addition to the contribution to the decision process the scale has 
a favourable effect on the attitude of the occupational therapy staff. 
It gives them a clearer image of their task because it draws their atten-
tion to behaviour aspects that are important fields of behaviour 
modification. Moreover their self-esteem increases since they feel more 
incorporated in the diagnostic and therapeutic process. 
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BIJLAGE I A 
Afbeelding van het rapportformulier van de Graffelschaal. 
G R A F F E L S C H A A L voor wekelijkse gedragsbeoordeling, 
In do psychlalrliehe arbotdsthorapla an da aldallngan voor goastalljk gahandlcaptanvan sodala warkplaataan« 
Rapportiormuller 
Α. Aandacht voor werk of bezigheid 
[J Houdt de aandacht in het geheel niet bij het werk (b.v. niet langer dan twee minuten na een 
aansporing). 
Q Houdt de aandacht even (ong. S minuten) bij het werk, wanneer men erg aandringt of erg veel 
takt gebruikt. 
Q Brengt alleen maar aandacht op voor werk, dat hij (zij) zelf wil. 
• Doet met voldoende aandacht het werk, dat men aanwijst, maar meer ook niet. 
Q Doet steeds ijverig mee met alle soorten werk, maar is te slaafs; laat geen voorkeur merken. 
• Doet bijna steeds ijverig mee met alle soorten werk, maar heeft moeite met zich te schikken in 
werk, dat hem (haar) niet aanstaat. 
• Houdt de aandacht bijna even lang bij het werk als een normaal mens. 
Q Houdt de aandacht even lang bij het werk als een normaal mens; vindt de ene bezigheid leuker 
dan de andere, maar doet het minder leuke werk ook wel, als men het vraagt. Zou wat dit betreft 
buiten de inrichting niet opvallen. 
B. Kwaliteit van het werk 
• Bekommert zich in het geheel niet om kwaliteit. 
• Let op kwaliteit, wanneer men erg aandringt of voortdurend bij paüënt blijft 
Q Let op kwaliteit zolang men een oogje in het zeil houdt. 
• Zorgt grotendeels uit eigen beweging voor goede kwaliteit; er hapert slechts af en toe wat aan. 
[J De zorg voor kwaliteit zou buiten de inrichting een geheel normale indruk maken. 
С Kwantiteit van het werk 
• Levert in het geheel geen bruikbaar werk. 
• Levert een beetje werk, wanneer men erg aandringt of veel takt gebruikt. 
Q Produceert matig; mist het inzicht, dat er een bepaalde hoeveelheid werk geleverd moet worden, 
(pauseert naar eigen goeddunken enz.) 
• Houdt de hoeveelheid werk, die af moet, vrijwel steeds in het oog; er hapert slechts af en toe 
wat aan. 
• De geleverde hoeveelheid werk, zou buiten de inrichting als geheel normaal worden beschouwd. 
D. Zorg voor het gereedschap en materiaal 
• Besteedt in het geheel geen zorg aan gereedschap en materiaal. 
Q Besteedt bij sterke aansporing enige zorg aan gereedschap en materiaal. 
• Besteedt vrij veel zorg aan gereedschap en materiaal, maar alleen, wanneer het opgedragen is. 
• Besteedt in de regel uit zichzelf wel zorg aan gereedschap en materiaal, maar buiten de inrichting 
zou men hierover nog niet geheel tevreden zijn. 
• Normale zorg voor gereedschap en materiaal; zou wat dit betreft buiten de inrichting geheel aan 
de eisen voldoen. 
Patiënt: 
Beoord: 
Arts: 
Aard v/h werk: 
Datum: 
De Griflebchall ¡J ontttrjtteld door d n A W Burger, J. de W l i n ] en dr. G. J. S. Wilde aftnde invcMalruche ¡nrichtmB „He* Groet 
Granel" te Warruveld. φ dn. A. W. Burger. Deze uitgave mag niet worden verveelvoudigd ot openbaar gemaakt door middel van 
druk, fotocopie, microfilm of op welke andere w\)ze ook, zonder voorafgaande ubrirteluke toatemmjng van de auteur. 
Dc*e fofmulteren ztjo verkmgbaar bü Uits . en Drukkenmt). vmo F. van Roaen, Launcntraat 246, Amfterdam-C., tel. (020) 24 SB 03. 
E. Verhouding tot andere patiënten 
Q Schenkt in het geheel geen aandacht aan andere patiënten (b ν niet langer dan twee minuten 
na een aansporing), lijkt geheel m zichzelf opgesloten te zijn. 
Q Zondert zich geheel af van andere patiënten. 
• Is openlijk vijandig of slaat andere patiënten zonder duidelijke reden. 
• Is voortdurend hinderlijk of opdringerig, houdt totaal geen rekening met de wensen van anderen. 
[J Door aandringen of gebruik van veel takt gelukt het om patient voor korte tijd (ong S minuten) 
in kontakt te brengen met andere patiënten (zodat patient samen met anderen iets doet, met hen 
praat of naar hen kijkt zonder onderwijl lastig te zijn). 
Q Gedraagt zich beleefd en vriendelijk zolang andere patiënten zich op een normale wijze tegenover 
patient gedragen. 
Q Gedraagt zich vrijwel steeds uit zichzelf beleefd, vriendelijk, verdraagzaam en behulpzaam, maar 
de houding is met helemaal normaal (te bedeesd, te opdringerig, prikkelbaar). 
Q Gedraagt zich normaal, is verdraagzaam, behulpzaam, vriendelijk Zou wat dit betreft buiten de 
inrichting niet opvallen. 
F. Verhouding tot de groepsleider, m en buiten het werk 
• Schenkt in het geheel geen aandacht aan de groepsleider; lijkt geheel m zichzelf opgesloten te zijn. 
• Vermijdt elk kontakt met de groepsleider. 
• Is openlijk vijandig zonder duidelijke reden of slaat de groepsleider. 
• Is voortdurend hinderlijk of opdringerig, houdt totaal geen rekening met de wensen van de 
groepsleider. 
• Door aandringen of gebruik van veel takt gelukt het de groepsleider voor korte tijd (ong. 5 minu-
ten) kontakt tot stand te brengen (patient komt bij hem zitten of staan, praat met hem zonder 
onderwijl lastig te zijn). 
• Gedraagt zich beleefd of vriendelijk, wanneer de groepsleider zich speciaal met patiënt bezig 
houdt. 
Q Gedraagt zich vrijwel steeds uit zichzelf beleefd, vriendelijk en behulpzaam, maar de houding is 
met helemaal normaal (te bedeesd, te opdringerig, prikkelbaar). 
• De verhouding tot de groepsleider is normaal, een dergelijke verhouding zou buiten de inrichting 
geheel normaal gevonden worden. 
G. A andacht voor kleding en uiterlijk 
• Een ander moet er steeds op letten of de kleding wel in orde is;.patiënt besteedt er zelf geen 
enkele zorg aan. 
• Zorgt gedeeltelijk voor de eigen kleding, maar doet dat slordig. 
Q) Zorgt voor de eigen kleding en besteedt ook enige aandacht aan hoofd en banden, maar doet het 
met zorgvuldig of niet gewoon. 
• Let goed op de kleding en op hoofd en handen, maar verzorgt deze nog onregelmatig; ziet er de 
ene dag beter of gewoner uit dan de andere; zou buiten de inrichting nog wel opvallen. 
• Normaal; kleding en uiterlijk zouden buiten de inrichting niet opvallen door slordigheid of eigen-
aardige verzorging. 
H. Spraak 
ι • Zwijgt geheel. 
1 • Praat, maar uitsluitend op een zinloze manier. 
• Indien men vraagt of aandringt, zegt patient enkele woorden waar men wat aan heeft (b.v. ja 
of nee). 
• Spreekt als het nodig is, in korte begrijpelijke zinnetjes (b v. „Mag ik even mijn handen wassen"). 
• Spreekt normaal, maar wat vlug, veel, langzaam, weinig, luid, zacht (onderstreep wat van toe­
passing is). 
• Zegt bijna altijd normale dingen, maar af en toe iets wat een beetje vreemd is. 
Q Spreekt normaal, is met opvallend zwijgzaam of spraakzaam, ^egt geen dingen, die buiten de 
inrichting zouden opvallen. 
BIJLAGE IB. 
Afbeelding van een ingevulde verzamebtaat. 
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BIJLAGE II 
Tabellen behorende bij hoofdstuk II. De nummers der tabellen verwijzen naar de 
betreffende tekst-gedeelten. 
TABEL 2.1.1.A: Interitem-correlaties (over 235 patiënten) 
Item В D H 
A 
В 
G 
D 
E 
F 
G 
774 853 
820 
707 
598 
669 
552 
485 
506 
586 
557 
514 
528 
587 
889 
593 
601 
549 
492 
529 
530 
518 
527 
503 
469 
600 
585 
629 
TABEL 2.I.1.B: 
Item 
Interitem-correlaties berekend over 113 patiënten met eenemdscore 
van 27 en lager 
С D E F G H 
A 
В 
G 
D 
E 
F 
G 
658 781 
716 
650 
435 
528 
156 
022 
018 
276 
183 
045 
04O 
321 
737 
344 
427 
274 
285 
259 
261 
121 
240 
142 
128 
300 
292 
454 
TABEL 2.1.1.C: 
Item 
Interitem-correlaties berekend over 122 patiënten met een score 
van 28 en hoger 
D H 
A 
В 
С 
D 
E 
F 
G 
462 625 
624 
244 
161 
293 
234 
227 
262 
310 
223 
294 
302 
272 
877 
135 
110 
131 
055 
139 
171 
215 
142 
155 
108 
372 
333 
260 
109 
TASEL 2.1.1.D: Resultaat van factoranalyse over tabel 2.1.1.В (patiënten onder 
mediaan) 
Item 
А 
В 
G 
D 
E 
F 
G 
H 
Factoren voor rotatie 
I 
842 
768 
779 
746 
411 
440 
612 
429 
42»/o 
II III 
-314 -204 
-381 185 
-459 -074 
-052 -373 
776 -259 
756 -288 
205 527 
411 642 
Factoren na 
I 
909 
787 
896 
741 
029 
070 
290 
008 
Bijdrage tot de totale 
23°/(, 13°/o 36»/o 
II 
127 
-130 
-073 
385 
898 
904 
144 
196 
variantie 
230/0 
rotatie 
III 
081 
365 
123 
-027 
179 
160 
768 
852 
19°/o 
h» 
849 
769 
822 
698 
838 
848 
694 
765 
TABEL 2.1.1.E: Resultaat van factorasalyse over tabel 2.1.1.С (patiënten boven 
mediaan) 
Item 
А 
В 
G 
D 
E 
F 
G 
H 
Factoren voor rotatie 
I 
661 
648 
728 
465 
743 
756 
288 
489 
II 
-478 
-475 
-521 
-022 
545 
502 
169 
367 
III 
095 
076 
016 
-553 
-199 
-164 
772 
374 
Factoren na 
I 
608 
795 
880 
305 
117 
159 
129 
102 
II 
116 
115 
160 
488 
929 
899 
053 
451 
rotatie 
III 
087 
067 
014 
-436 
106 
130 
830 
548 
h« 
674 
651 
801 
522 
888 
850 
707 
513 
Bijdrage tot de totale variantie 
3B»/o Ιβο/ο 14o/o 280/0 2 7 % 15°/o 
TABEL 2.2.IA: Interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoek I. 
Beoordelaars : de heer A (niveau IV, ervaring 20) 
de heer В (niveau V, ervaring 50) 
Niveau van het werk: II - IV, metaalbewerking, stoelen plastificeren, knijpers en 
interieurs maken. 
Aantal patiënten: 33 
0/o van scoreverschiUen Нг. А Нг. В 
van 0 of meer punten M SD M SD 
0 1 2 meer 
А 
В 
С 
D 
E 
F 
G 
H 
W 
К 
ES 
0,64 
0,69 
0,67 
0,73 
0,71 
0,62 
0,50 
0,58 
0,79 
0,72 
0,82 
52 
52 
45 
52 
64 
61 
42 
45 
36 
45 
70 
45 
39 
55 
48 
30 
27 
39 
42 
64 
52 
30 
3 — 
9 — 
— — 
— — 
6 — 
12 — 
18 — 
12 — 
— — 
3 — 
— — 
3,27 
3,61 
3,27 
2,91 
2,91 
2,94 
2,94 
2,79 
13,06 
11,55 
24,61 
0,83 
0,78 
0,79 
0,90 
1,00 
1,01 
0,89 
0,98 
2,99 
3,10 
5,38 
3,18 
3,15 
3,09 
2,97 
3,09 
3,15 
3,45 
3.21 
12,39 
12,91 
25,30 
0,94 
1,02 
0,93 
0,97 
0,86 
0,92 
0,96 
0,88 
3,58 
3,15 
6,32 
TABEL 2.2.l.B: Interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoek II. 
Beoordelaars : de heer В (niveau V, ervaring 50) 
mejuffrouw С (niveau IV, ervaring 2) 
Niveau van het werk: II - IV, metaalbewerking, stoelen plastificeren, knijpers en 
interieurs maken. 
Aantal patiënten: 33 
0/o van scoreverschillen Нг. В Mej. С 
van 0 of meer punten M SD M SD 
0 1 2 meer 
А 
В 
G 
D 
E 
F 
G 
H 
W 
к 
ES 
0,61 
0,77 
0,66 
0,75 
0,68 
0,59 
0,60 
0,69 
0,81 
0,85 
0,88 
39 
52 
39 
52 
24 
21 
30 
48 
36 
45 
52 
45 
48 
55 
45 
70 
64 
58 
48 
61 
52 
48 
15 — 
— — 
6 — 
3 — 
6 — 
15 — 
12 — 
3 — 
3 — 
3 — 
— — 
3,18 
3,15 
3,09 
2,97 
3,09 
3,15 
3,45 
3,21 
12,39 
12,91 
25,30 
0,94 
1,02 
0,93 
0,97 
0,86 
0,92 
0,96 
0,88 
3,58 
3,15 
6,32 
3,82 
3,21 
3,64 
3,24 
3,67 
3,85 
3,42 
3,58 
13,91 
14,51 
28,42 
0,90 
1,04 
0,64 
1,02 
1,03 
0,99 
1,26 
0,85 
3,14 
3,28 
5,90 
111 
TABEL 2.2.l.C: Interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoek III. 
Beoordelaars : de heer A (niveau IV, ervaring 20) 
mejuffrouw С (niveau IV, ervaring 2) 
Niveau van het werk: II - IV, metaalbewerking, stoelen plastificeren, knijpers en 
interieurs maken. 
Aantal patiënten: 33 
0/o van score verschillen Hr. A Mej. С 
Scores г van 0 of meer punten M SD M SD 
О 1 2 meer 
А 
В 
С 
D 
E 
F 
G 
H 
W 
К 
ES 
0,51 
0,52 
0,49 
0,72 
0,41 
0,35 
0,46 
0,55 
0,72 
0,61 
0,71 
42 
42 
52 
45 
27 
21 
27 
30 
39 
18 
36 
42 
48 
42 
52 
43 
52 
55 
52 
61 
61 
61 
15 
6 
6 
3 
27 
21 
12 
15 
— 
21 
3 
— 
3 
— 
— 
3 
6 
6 
3 
— 
— 
— 
3,27 
3,61 
3,27 
2,91 
2,91 
2,94 
2,94 
2,79 
13,06 
11,55 
24,61 
0,83 
0,78 
0,79 
0,90 
1,00 
1,01 
0,89 
0,98 
2,99 
3,10 
5.38 
3,82 
3,21 
3,64 
3,24 
3,67 
3,85 
3,42 
3,58 
13,91 
14,51 
28,42 
0,90 
1,04 
0,64 
1,02 
1,03 
0,99 
1,26 
0,85 
3,14 
3,28 
5,90 
TABEL 2.2.l.D: Interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoek IV. 
Beoordelaars : mejuffrouw D (niveau V, ervaring 50) 
mejuffrouw E (niveau III, ervaring 10) 
Niveau van het werk : I - V, handwerken. 
Aantal patiënten: 29 
"¡o van scoreverschillen Mej. D Mej. E 
van 0 of meer punten M SD M SD 
0 1 2 meer 
А 
В 
С 
D 
E 
F 
G 
H 
W 
К 
ES 
0,70 
0,64 
0,53 
0,64 
0,59 
0,60 
0,74 
0,50 
0,79 
0,73 
0,77 
52 
31 
69 
52 
48 
48 
45 
48 
45 
48 
55 
45 
55 
17 
38 
41 
38 
55 
38 
48 
45 
45 
3 
14 
14 
7 
3 
14 
— 
14 
7 
7 
— 
— 
— 
— 
3 
7 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
3,93 
3,31 
3,79 
3,45 
2,79 
2,93 
3,34 
3,17 
14,48 
12,24 
26,72 
0,58 
0,87 
0,71 
1,04 
1,03 
0,67 
0,92 
0,75 
2,86 
2,87 
5,50 
4,10 
4,00 
4,03 
3,80 
3,28 
3,45 
3,28 
3,07 
15,93 
13,07 
29,34 
1,03 
0,98 
0,93 
1,13 
1,11 
1,00 
1,08 
1,08 
3,76 
3,76 
6,76 
112 
TABEL 2.2.1.E: Interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoek V. 
Beoordelaars de heer F (niveau V, ervaring 50) 
mejuffrouw G (niveau IV, ervaring 3) 
Niveau van het werk: IV - V, knijpers maken en op kaarten steken. 
Aantal patiënten: 25 
Scores 
A 
В 
С 
D 
E 
F 
G 
H 
W 
К 
ES 
г 
0,84 
0,74 
0,83 
0,57 
0,31 
0,36 
0,37 
0,46 
0,86 
0,50 
0,81 
% van scoreverschillen 
van 0 
0 
36 
40 
60 
24 
44 
36 
8 
40 
48 
40 
36 
of meer punten 
1 
64 
40 
40 
24 
44 
44 
40 
44 
52 
48 
64 
2 
_ 
20 
— 
24 
12 
20 
24 
16 
— 
12 
— 
meer 
— 
— 
28 
— 
— 
28 
— 
— 
— 
— 
Hr. 
M 
2,72 
4,04 
3,20 
3,96 
2,48 
3,20 
4,16 
2,64 
13,92 
12,52 
26,44 
F 
SD 
1,31 
1,22 
1,09 
1,37 
0,94 
0,85 
0,83 
1,13 
4,37 
2,98 
6,42 
Mej. 
M 
3,04 
3,32 
3,36 
2,36 
2,44 
2,52 
2,48 
2,84 
12,08 
10,28 
22,36 
G 
SD 
0,96 
0,97 
0,89 
1,97 
0,64 
0,70 
1,17 
0,73 
3,61 
2,44 
5,73 
TABEL 2.2.1.F: Interbeoordelaar-betrouwbaarheidsonderzoek VI. 
Beoordelaars : de heer H (niveau V, ervaring 50) 
mejuffrouw J (niveau IV, ervaring 10) 
Niveau van het werk: II, inpakken kruidenierswaren. 
Aantal patiënten: 26 
Scores 
0/o van scoreverschillen 
van 0 of meer punten 
0 1 2 meer 
Hr. 
M 
4,19 
4,50 
4,38 
3,23 
3,88 
3,85 
4,85 
4,11 
16,31 
16,69 
33,00 
H 
SD 
0,78 
0,57 
0,56 
0,89 
0,89 
0,91 
0,36 
0,85 
2,28 
2,60 
4,63 
Mej. 
M 
3,85 
4,27 
3,96 
3,00 
4,00 
4,04 
4,54 
3,81 
15,08 
16,38 
31,46 
J 
SD 
0,82 
0,76 
0,76 
0,28 
0,83 
0,76 
0,57 
0,83 
2,18 
2,45 
4,24 
A 
В 
С 
D 
E 
F 
G 
H 
W 
К 
ES 
0,59 
0,75 
0,40 
0,31 
0,73 
0,80 
0,29 
0,80 
0,71 
0,88 
0,86 
35 
69 
50 
69 
58 
65 
58 
73 
50 
77 
73 
65 
31 
42 
15 
42 
35 
38 
23 
50 
23 
27 
— 
— 
8 
15 
— 
— 
4 
4 
— 
— 
— 
TABEL 2.2.1.G: Frequentie van eindscore-verschillen tussen twee beoordelaars 
(N = 180) 
in punten 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
freq. 
19 
27 
20 
31 
20 
20 
13 
8 
8 
8 
4 
1 
1 
7» 
10,6 
15,0 
11,1 
17,2 
11,1 
11,1 
7,2 
4,4 
4,4 
4,4 
2,2 
0,6 
0,6 
cum. 0/o 
100 
89,4 
74,4 
63,3 
46,1 
35,0 
23,9 
16,7 
12,2 
7,8 
3,3 
1,1 
0,6 
TABEL 2.4.1.A: Verdeling der arbeidstherapie-populatie (Groot Graffici) 
over diagnosegroepen, leeftijdsgroepen en sexe 
Leeftijd in jaren 
sexe 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 Totaal Diagnose 
II 
Ш 
IV 
VI 
VII 
VIH 
Totaal 
M 
F 
Τ 
2 
4 
6 
2 5 
8 6 
10 11 
9 
11 
20 
7 
4 
11 
8 
2 
10 
33 
35 
68 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
3 
1 
4 
1 
1 
1 
1 
7 
5 
12 
12 
3 
15 
2 
2 
4 
2 
2 
1 
I 
1 
1 
18 
15 
33 
15 
5 
20 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
22 
13 
35 
16 
14 
30 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
1 
3 
29 
28 
57 
14 
10 
24 
2 
3 
5 
1 
1 
4 
1 
5 
1 
1 
2 
1 
1 
29 
20 
49 
10 
13 
23 
2 
2 
4 
2 
2 
1 
1 
22 
18 
40 
4 
12 
16 
3 
3 
6 
1 
1 
2 
8 
16 
24 
74 
58 
132 
7 
8 
15 
4 
3 
7 
11 
3 
14 
I 
3 
4 
5 
3 
8 
0 
2 
2 
135 
115 
250 
115 
TABEL 2.4.1.В. Verdeling der arbeidstberapie-populatie (Groot Graflei) 
over diagnosegroepen, opnameduur-groepen en sexe 
Opnameduur 
in jaren 
0,1-0,5 
0,5-1 
1—2 
2—1 
4—8 
8—12 
12—20 
20—30 
30—40 
40—55 
aexc 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
I 
5 
6 
11 
2 
2 
3 
6 
9 
4 
2 
6 
3 
8 
11 
3 
2 
5 
3 
5 
8 
4 
3 
7 
4 
1 
5 
4 
4 
II 
6 
6 
12 
1 
1 
9 
4 
13 
11 
6 
17 
10 
7 
17 
9 
7 
16 
8 
4 
12 
7 
4 
11 
9 
11 
20 
5 
8 
13 
III 
1 
3 
4 
1 
1 
1 
3 
4 
2 
1 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
Diagnosegroepen 
IV 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
2 
4 
V 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
4 
1 
5 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
2 
VI 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
VII V i l i 
1 
1 
1 
1 
1 1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
3 
1 
1 
Totaal 
14 
18 
32 
4 
4 
8 
15 
13 
28 
18 
12 
30 
18 
17 
35 
15 
13 
28 
13 
10 
23 
15 
8 
23 
14 
12 
26 
9 
8 
17 
116 
TABEL 2.4.1.С: Verdeling der arbeidstherapie-populatie (Groot Graffei) 
over diagnosegroepen, werkniveau en sexe 
Diagnosegroepen 
Werkniveau sexe j
 n m I V у yj у 1 1 V I I I Totaal 
M 2 12 1 1 2 IB 
I F 5 10 1 1 2 19 
Τ 7 22 I 1 1 1 2 2 37 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
M 
F 
Τ 
3 
8 
11 
5 
6 
11 
12 
5 
17 
11 
11 
22 
20 
11 
31 
19 
21 
40 
18 
8 
26 
5 
8 
13 
1 
I 
2 
2 
3 
5 
1 
3 
4 
3 
3 
3 
1 
4 
I 
1 
2 
1 
1 
4 
4 
2 
2 
4 
3 
1 
4 
2 
2 
1 
1 
2 
1 
3 
1 
1 
1 
1 
2 
30 
24 
54 
30 
31 
61 
34 
19 
53 
23 
22 
45 
ΙΠ 
TABEL 2.4.1.E: De spreiding der subscores in frequenties, percentages en 
cumulatieve percentages (Ν = 250). 
Item score freq. 0/o cum. 0/o Item score freq. 0/o cum. 0/o 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
4 
5 
12 
42 
54 
90 
52 
19 
14 
73 
80 
64 
10 
21 
96 
58 
65 
19 
41 
55 
58 
77 
4,8 
16,8 
21,6 
36,0 
20,8 
7,6 
5,6 
29,2 
32,0 
25,6 
4,0 
8,4 
38,4 
23,2 
26,0 
7,6 
16,4 
22,0 
23,2 
30,8 
4,8 E 
21,6 
43,2 
79,2 
100,0 
7,6 F 
13,2 
42,4 
74,4 
100,0 
4,0 G 
12,4 
50,8 
74,0 
100,0 
7,6 H 
24,0 
46,0 
69,2 
100,0 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
4 
5 
36 
30 
86 
63 
35 
11 
32 
80 
76 
51 
13 
36 
44 
67 
90 
19 
30 
66 
111 
24 
14,4 
12,0 
34,4 
25,2 
14,0 
4,4 
12,8 
32,0 
30,4 
20,4 
5,2 
14,4 
17,6 
26,8 
36,0 
7,6 
12,0 
26,4 
44,4 
9,6 
14,4 
26,4 
60,8 
86,0 
100,0 
4,4 
17,2 
49,2 
79,6 
100,0 
5,2 
19,6 
37,2 
64,0 
100,0 
7,6 
19,6 
46,0 
90,4 
100,0 
TABEL 2.4.1.F: De spreiding der werk- en kontakt-scores in frequenties, 
percentages en cumulatieve percentages (Ν = 250). 
Werksc. freq. 0/o cum. 0/o Kontaktsc. freq. 0/o cum. 0/o 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
9 
1 
4 
5 
3 
8 
12 
16 
20 
25 
28 
20 
17 
15 
18 
16 
33 
3,6 
0,4 
1.6 
2,0 
1,2 
3,2 
4,8 
6,4 
8,0 
10,0 
11,2 
8,0 
6,8 
6,0 
7,2 
6,4 
13,2 
3,6 
4,0 
5,6 
7,6 
8,8 
12,0 
16,8 
23,2 
31,2 
41,2 
52,4 
60,4 
67.2 
73,2 
80,4 
86,8 
100,0 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
1 
2 
6 
14 
11 
6 
12 
12 
28 
22 
20 
28 
19 
27 
9 
18 
15 
0,4 
0,8 
2,4 
5,6 
4,4 
2,4 
4,8 
4,8 
11,2 
8,8 
8,0 
11,2 
7,6 
10,8 
3,6 
7,2 
6,0 
0,4 
1,2 
3,6 
9,2 
13,6 
16,C 
20,8 
25,6 
36,8 
45,6 
53,6 
64,8 
72,4 
83,2 
86,8 
94,0 
100,0 
TABEL 2.4.1.G: De spreiding der eindscores (ES) in frequenties, percentages en 
cumulatieve percentages (over 135 mannen en 115 vrouwen). 
ES 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
Freq. 
1 
0 
2 
5 
1 
3 
3 
1 
6 
3 
5 
7 
4 
4 
9 
9 
10 
"/o 
0,4 
0,0 
0,8 
2,0 
0,4 
IA 
IA 
0,4 
2,4 
1.2 
2,0 
2,8 
1,6 
1,6 
3,6 
3,6 
4,0 
Gum. »/e 
0,4 
0,4 
IA 
3,2 
3,6 
4,8 
6,0 
6,4 
8,8 
10,0 
12,0 
14,8 
16,4 
18,0 
21,6 
25,2 
29,2 
ES 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
Freq. 
12 
9 
15 
11 
12 
18 
16 
15 
5 
12 
9 
11 
12 
2 
10 
8 
% 
4,8 
3,6 
6,0 
4,4 
4,8 
7A 
6,4 
6,0 
2,0 
4,8 
3,6 
4,4 
4,8 
0,8 
4,0 
ЗА 
Cum. 0l 
34,0 
37,6 
43,6 
48,0 
52,8 
60,0 
66,4 
72,4 
74,4 
79,2 
82,8 
87,2 
92,0 
92,8 
96,8 
100,0 
119 

STELLINGEN 
1. De interbeoordelaar-betrouwbaarheidsgegevens over de IMPS 
hebben slechts betrekking op de overeenstemming tussen twee 
beoordelaars, die hetzelfde interview hebben bijgewoond, en zijn 
daarom voor de praktijk van veel geringere waarde dan wordt 
gesuggereerd. 
M. Lorr, Inpatient Multidimensional Psychiatrie Scale (Manual). Palo Alto 
1962. 
2. De procedure, die Beyaert heeft gevolgd voor het bepalen van de 
interbeoordelaar-betrouwbaarheid van de PUK-schalen, leidt tot 
aanzienlijk hogere waarden dan de gangbare procedure, waarbij 
de correlatie wordt berekend tussen de beoordelingen van twee 
individuele beoordelaars. 
F. H. L. Beyaert, Gedragsbeoordeling in het psychiatrisch ziekenhuis. Leiden 
1966. 
3. De delegatie van diagnostische en therapeutische taken aan perso-
neel met een beperkte psychologische scholing kan in de klinische 
psychologie op veel grotere schaal geschieden dan thans het ge-
val is. 
4. Uit een oogpunt van communicatie is het ongewenst, dat de 
directeur-geneesheer van een psychiatrisch ziekenhuis formeel de 
enige trait d'union is tussen het bestuur en de medische staf. 
5. De introductie van moderne statistische methoden, welke sinds 
enkele jaren valt op te merken in de Russische psychologie, ver-
hoogt in niet geringe mate de waarde van de Russische psycholoog 
als gesprekspartner. 
6. Er bestaat niet de geringste aanwijzing dat de Russische psycho-
loog zich binnen afzienbare tijd zal gaan bezig houden met psycho-
therapie in engere zin. 
7. Bij psychiatrische patiënten verdient het gebruik van de kaartjes-
BIT de voorkeur. 
A. W. Burger, Een kaartjesvorm van de BIT. Nederlands Tijdschrift voor de 
Psychologie, 1965, 10, 381-385. 
8. Wanneer een psycholoog in zijn rapport suggereert dat de Ror-
schach of de Szondi valide persoonlijkheidstests zijn, handelt hij 
in strijd met de beroepsethiek voor de leden van het Nederlands 
Instituut van Psychologen, Hoofdstuk IV, artikel f. 
9. Opleiding in een tak van toegepaste wetenschap, zoals de klinische 
psychologie, eist van de universiteit, dat zij zich voortdurend 
rekenschap geeft van de behoeften van de maatschappij. 
10. Aangezien de klinische psycholoog grondig op de hoogte moet 
zijn van het sociaal-psychologisch gebeuren in de kliniek, dient de 
stage klinische psychologie een periode te omvatten waarin de 
student als leerling-verpleger werkzaam is. 
11. Het sprookje van de kleren van de keizer is vooral in de psycho-
logie en de psychiatrie bijzonder leerzaam. 
Stellingen behorende bij A. W. Burger, Metrische aspecten van een klinische aan 
gepastheidsschaal, Nijmegen 1968. 


